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V magistrski nalogi želim opozoriti na obremenitve ramenskega sklepa med košarkarsko igro 
ter predstaviti najpogostejše poškodbe košarkarjev in košarkaric. 
 
Magistrska naloga je monografskega tipa, pri zbiranju informacij sem si pomagal z domačimi 
in tujimi viri. V uvodu sem najprej predstavil temeljne značilnosti košarke, obremenitve 
ramenskega sklepa med igro in sestavo ramenskega sklepa. 
 
Poškodbe ramenskega sklepa niso najbolj pogoste pri košarki, vseeno pa se pojavljajo. 
Najpogosteje prihaja do nestabilnosti ramenskega sklepa, kamor sodijo tudi izpahi ramenskega 
sklepa. Ostale poškodbe, ki prizadenejo košarkaše so še zagozditveni sindrom ramenskega 
sklepa, poškodbe rotatorne manšete in poškodbe labruma. 
 
Dejavnike tveganja za poškodbo rame predstavljajo deficiti v notranji rotaciji 
glenohumeralnega sklepa, deficiti v moči mišic rotatorne manšete in nepravilno gibanje lopatic. 
Omenjeno gibljivost ali moč v ramenskem sklepu lahko ugotavljamo s funkcionalnimi testi. 
 
V nalogi smo izpostavili ogrevalne vaje z elastičnim trakom za pripravo ramenskega sklepa na 
košarkarski trening ali vadbo za moč. Oblikovali smo preventivni vadbeni program za ramenski 
sklep, ki zajema vsebine za mobilnost, stabilnost sklepa, razvoj moči in pliometrično vadbo. 
Celotna vadba mora potekati ob izvedbi pravilnih gibalnih vzorcev. 
 
Zbrane informacije so namenjene košarkarskim trenerjem, kineziologom in vsem košarkarjem, 
ki se srečujejo s poškodbami ramenskega sklepa. Predstavljajo sistematičen pregled anatomije, 
obremenitev in vrst poškodb ramenskega sklepa. Vsebina magistrskega dela bo v pomoč pri 
načrtovanju vadbe za zdrav in funkcionalen ramenski sklep košarkarjev in košarkaric. 
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In the following thesis i would like to draw attention to loads on the shoulder joint during a 
basketball game and present the most common shoulder injuries of male and female basketball 
players. 
 
The thesis is a monographic type of work. While collecting the material for the thesis, I used 
mostly foreign sources. In the introduction, I first presented the basic characteristics of the 
basketball, the load on the shoulder joint during game and the composition of the shoulder joint. 
 
Shoulder joint injuries are not the most common in basketball, nevertheless they also occur. 
The most frequent is instability of the shoulder joint, which also includes dislocations of 
glenohumeral joint. Other injuries that affect basketball players are also impingement 
syndrome, rotator cuff injury and labrum tear. 
 
Risk factors for shoulder injury include deficits in internal rotation of glenohumeral joint, 
deficits in rotator cuff muscle strength and scapular dyskinesia. Mentioned mobility or strength 
in the shoulder joint can be determined by functional tests. 
 
Within the discussion we highlighted warm-up exercises with an elastic band to prepare the 
shoulder joint for basketball training or strength training. We formed a preventive exercise 
program for the shoulder joint, which includes content for mobility, joint stability, strength 
development and plyometric exercise. The entire program must be executed with the 
implementation of correct movement patterns. 
 
The gathered information will be a great help for the basketball coaches, kinesiologists and all 
basketball players who experience shoulder joint injuries. They represent a systematic overview 
of the anatomy, loads and types of shoulder joint injuries. The content of the master's thesis will 
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S težavami ramenskega sklepa se načeloma sreča malo košarkarjev, vendar pa obstajajo razlogi 
zaradi katerih je tudi pri košarki rama lahko problematična. Veliko bolj kot košarkarski trenerji 
se preventivni vadbi za ramenski obroč posvečajo trenerji rokometa in odbojke. Košarkarski 
trenerji pa v nasprotju s tem več časa namenijo preventivni vadbi spodnjega uda. Soočen s 
poškodbo rame (čeprav je ta redka) se košarkar zanaša predvsem na fizioterapevtsko obravnavo 
in nato še na kineziološko. Takšna je praksa v večini košarkarskih klubov, saj je znanje trenerjev 
košarke o vadbi po poškodbah rame vprašljivo. Prav zato menimo, da je tematika, ki jo bo 
obravnavala predlagana magistrska naloga zanimiva in koristna za stroko – kineziološko in 
trenersko. 
 
Ramenski sklep je najbolj gibljiv sklep človeškega telesa, prav zaradi izjemne gibljivosti in 
posledično manjše stabilnosti sklepa pa je tudi najbolj dovzeten za poškodbe. Stabilnost mu 
zagotavljajo statične in dinamične komponente. Najbolj lahko vplivamo na mišice, ki skrbijo 
za dinamično stabilnost. Potrebno je zagotoviti predvsem ustrezno moč in vzdržljivost 
(Marinič, 2014). Istočasno je zelo pomemben tudi nadzor gibanja. 
 
Najbolj problematičen element pri košarki iz vidika poškodb rame so podaje.  Čeprav so podaje 
v večji meri izvedene pod višino glave (Erčulj, Debeljak in Štrumbelj, 2016 in Erčulj, Mirt in 
Štrumbelj, 2016) pa je kar nekaj skupnih točk z enoročnim metom nad višino glave, ki se 
pojavlja v rokometu, odbojki in baseballu. Največkrat so poškodbe rame prisotne ravno v 
športih, ki vključujejo mete oziroma strele izvedene z roko vzročeno nad glavo. Torej športih z 
loparji, borilnih športih, kontaktnih športih in pri dvigovanju uteži. Preobremenitev s 
ponavljajočimi gibi pogosto privede do nestabilnosti ramenskega sklepa. Takrat pride do 
poškodb mehkih tkiv in v nekaterih primerih tudi do poškodb kosti (Grilc, 2013). Varna izvedba 
meta zahteva koordinirano gibanje celotne kinetične verige. Primanjkljaji v določenih 
segmentih pa lahko vodijo do poškodb ali do zmanjšanja učinkovitosti (Slobodnik, 2016). 
 
Do poškodb lahko tudi pride, če v uvodnem delu treninga košarkarski trenerji premalo časa 
namenijo pripravi, ogrevanju mišic ramenskega obroča na glavni del. V magistrsko delo bomo 
vključili tudi model ogrevanja, ki bi zadostoval pripravi zgornjega uda košarkarja na glavni del. 
Poleg ogrevanja pa je zelo pomembna tudi telesna priprava športnikov. Asimetrija in 
neustreznost moči in gibljivosti mišičnih skupin se pogosto kažeta tudi na telesni drži. 
Abnormalnosti v položaju in obliki hrbtenice ali okončin izhajajo iz nezadostnega in 
nepravilnega delovanja mišic. Če motnjo dovolj zgodaj prepoznamo, lahko s primerno vadbo 
preprečimo nastanek strukturne deformacije. Zato je pomembno, da izvajamo tudi nekatere 
funkcionalne teste, ki so lahko v pomoč pri načrtovanju trenažnega procesa.  
 
V magistrski nalogi bomo izpostavili najbolj učinkovite preventivne ukrepe pred poškodbo 
ramena in podrobno opisali model ogrevanja s prikazom vaj, ki sodeč po dokazih iz literature, 






1.1 TEMELJNE ZNAČILNOSTI KOŠARKE 
 
Košarka je moštvena športna igra dveh ekip. V vsaki ekipi je 12 igralcev, 5 jih igra, drugi pa so 
namestniki. Cilj igre je vreči žogo v nasprotnikov koš, ki je pritrjen v vodoravnem položaju 305 
cm nad tlemi. Igra je tehnično in taktično zahtevna in zelo raznovrstna. Od igralcev zahteva 
ustrezno hitrost, hitro moč, koordinacijo, vzdržljivost, preciznost, situacijsko mišljenje, 
orientacijo v prostoru in hitrost izbirnega odzivanja igralcev (Dežman, 2004).  
 
Površina košarkarskega igrišča znaša 420 m², ali 42 m² na igralca. Igrišče meri 28 x 15 m. 
Razmeroma majhna igralna površina, vsekakor vpliva na gibanja igralcev. Ta so razmeroma 
kratka in vključujejo veliko sprememb smeri. Zato lahko rečemo, da je v gibalnem smislu zelo 
raznovrstna športna panoga.  
 
V napadu lahko igralec žogo vodi, kotali, lovi, podaja, odbija in meče na koš. Omenjeni 
elementi košarkarske igre zahtevajo razmeroma visoko raven koordinacije in spretnosti z žogo. 
Igralec z žogo skuša preigrati obrambnega igralca, ki ga krije in s tem priti do zadetka. Žogo 
lahko tudi poda prostemu soigralcu, ki se je s pomočjo spremembe smeri in hitrosti gibanja 
odkril ali vtekel pod koš (Erčulj, 2012).  
 
Če želimo, da bo ekipa uspešna, morajo igralci med seboj ustrezno sodelovati, tako v napadu 
kot v obrambi. Pri tem se poslužujejo različnih elementov skupinske in moštvene taktike. Ta je 
lahko dokaj enostavna, pri vrhunskih ekipah pa tudi zelo zapletena in kompleksna. Obrambni 
igralci branijo svoj koš, ovirajo napadalce in jim poskušajo preprečiti, da bi dosegli zadetek. Za 
uspešno igro v napadu in obrambi so poleg ustreznega tehnično taktičnega znanja in primerno 
razvitih gibalnih sposobnosti pomembne tudi antropometrične oz. morfološke značilnosti 
(Erčulj, 2012). Zaradi številnih skokov je predvsem pomembna telesna višina in razpon rok, ki 
posamezniku v napadu omogoča višji izmet ali skok za žogo, v obrambi pa lažje prestrezanje 
žog in blokiranje igralcev. 
 
Košarka je igra primerna za oba spola. Lahko je zelo primerno sredstvo športne rekreacije 
predvsem zaradi izredno pestre gibalne strukture. Ob primerni intenzivnosti gibanja lahko z njo 
razvijamo in krepimo številne gibalne in funkcionalne sposobnosti. Košarkarska gibanja so 
razmeroma kratka, hitra, z veliko hitrih štartov, zaustavljanj in sprememb smeri. Cilj, v katerega 
mečemo žogo, se nahaja na višini 305 cm, zato morajo izvajati igralci določene akcije tudi v 
skoku. Vsa našteta gibanja zahtevajo visoko razvito, hitro, maksimalno in vzdržljivostno moč 
in hitrost (Erčulj, 2012). 
 
Igralne značilnosti košarke oziroma obremenitve igralcev vplivajo na povečano delovanje 
srčno-žilnega, dihalnega, živčno-mišičnega in drugih funkcionalnih sistemov. Velika količina 
skokov in poskokov deluje kot preventiva pred osteoporozo. Pri igranju košarke vsako minuto 
porabimo od 9 do 15 kkal energije, ki je tako anaerobnega (alaktatnega in laktatnega) izvora 
kot tudi aerobnega. Rezultati večine raziskav kažejo, da je košarka 20 do 25 % aerobna in 75 
do 80 % anaerobna športna dejavnost (Erčulj, 2012).  
 
Kratkim, zelo intenzivnim gibanjem običajno sledijo manj intenzivna gibanja ali kratki 
neaktivni odmori. Sicer pa v 40 minutah igralnega časa košarkar opravi pot dolgo od 5 do 7 
kilometrov. Približno polovico igralnega časa se giblje v hoji ali v počasnem teku, 40 % časa 
teče hitro, preostanek časa pa zelo hitro oz. v šprintu. Razmerje med nizko, srednje in visoko 




Tabela 1: Parametri zunanje obremenitve igralca na tekmi (Dežman  in Erčulj, 2005)  
PARAMETER Vrednost 
Trajanje tekme (min) 80-90 
Čas igranja (min) 40 
Čas igranja/čas odmorov 1:1 
Povprečni čas igranja igralca (min) 15-20 
Št. napadov 80-90 
Št. napadov/min 2,0-2,5 
Dolžina gibanja (m) 7000-5000 
Št. skokov 80-100 
Št. sprememb smeri 280 
Št. sprememb ritma 280 
Št. lovljenj 120 
Št. podaj 80 
Št. metov 16 
Št. vodenj 36 
 
V tabeli 1 so navedene frekvence acikličnih gibanj z in brez žoge. Razmerje med časom igre in 
časom odmora in kakšno pot igralec opravi med tekmo. Dežman in Erčulj (2005) sta ugotovila, 
da košarkar med tekmo izvede približno 120 lovljenj žoge, 80 podaj, 36 vodenj in 16 metov. 
Analiza gibanja nam prikazuje visoke zahteve košarke, za uspešno in varno igranje je potrebna 
dobra telesna pripravljenost košarkarjev in košarkaric. 
 
Po uveljaviti pravila 14 sekund in še pred tem skrajšanja dolžine napada iz 30 s na 24 s,  se v 
svetovni košarki kaže trend še bolj dinamične košarkarske igre. V praksi to pomeni hitrejše 
zaključevanje napadov, hitrejša igra in posledično več doseženih točk. Na tekmah lige NBA so 
tako lansko sezono v primerjavi s sezono 2012 ekipe v povprečju dosegale kar 15 točk več. To 
pa pomeni, da je bilo na tekmah povprečno doseženih kar 30 točk več. Vpliv povečanja števila 
točk ekip pa lahko poleg pravilu 14 sekund, pripišemo tudi večjemu številu in natančnosti 
metov za tri točke (Jerič, 2018).  
 
Pravila evropske košarke pod okriljem FIBE se vse bolj približujejo pravilom ameriške košarke 
v ligi NBA. Naj samo spomnim, da se je leta 2010 najprej podaljšala »trojka« iz 6,25 metra na 
6,75 metra in se s tem malo približala ameriškemu metu za tri točke, ki se izvaja za črto, ki je 
od koša oddaljena 7,24 metra. Izbira metov v sodobni košarki se je v zadnjih letih precej 
spremenila. Še nekaj let nazaj bi bil igralec za met v prvih 8 sekundah poslan na klop, dandanes 
pa trenerji od svojih igralcev zahtevajo hitro zaključevanje akcij, predvsem v ligi NBA. Temu 
trendu pa sledi tudi evropska košarka. 
 
Košarka je igra za različne generacije in je gotovo eden od najbolj priljubljenih športov 
Sloveniji. S to moštveno športno igro se, organizirano (v okviru košarkarskih šol, šolskih ekip 
in klubov) in neorganizirano, ukvarja veliko število mladih fantov in deklet.  
 
Posledica množičnega udejstvovanja in kakovostnega strokovnega dela so odmevni 
mednarodni rezultati, ki jih dosegajo najboljši slovenski košarkarji v močni mednarodni 
konkurenci v različnih starostnih kategorijah. To velja tako za klubsko, kot tudi reprezentančno 
raven tekmovanj. Po evropskem prvenstvu, ki ga je leta 2013 gostila Slovenija, se je 
popularnost te športne igre z žogo še povečala, prav tako pa tudi število ljudi, ki se z njo ukvarja 
v različnih starostnih obdobjih, tako na tekmovalni kot tudi netekmovalni (rekreativni) ravni 
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(Erčulj, 2012). Še dodatno se je priljubljenost košarke seveda povečala z osvojitvijo naslova 




Podaje uvrščamo med pomembne tehnične elemente napada z žogo v sklopu košarkarske igre. 
Osnovno jih delimo na podaje z eno ali obema rokama, neposredno (brez odboja od tal) in 
posredno (z odbojem od tal). Pri tem se košarkarji lahko poslužujejo različnih tehnik in njihovih 
različic: izpred prsi, od spodaj, v višini rame in iznad rame, iznad in prek glave … Omenjene 
tehnike lahko uporabljamo v različnih razmerah (iz mesta, iz teka, iz vodenja, iz skoka…) 
(Erčulj, Mirt in Štrumbelj, 2016). 
 
Izbira vrste podaje je odvisna od igralnih okoliščin. Raznovrstnost košarkarja v uporabi 
različnih tehnik podaj, mu omogoča večjo učinkovitost in uspešnost v igri. Podaje morajo biti 
hitre, točne, pravočasne in obenem nepredvidljive in nepričakovane za obrambo (Erčulj, Mirt 
in Štrumbelj, 2016). 
 
V današnjih časih trenerji vedno več poudarka namenjajo podajam. Podaje so tako pomembne, 
zaradi njihovega učinka na hitrejšo igro in hitrejše zaključevanje napadov. Za nekatere trenerje 
je podaja najpomembnejši element napada, drugi pa pred njo po pomembnosti postavljajo le 
učinkovit met na koš. Kar 75 odstotkov uspešnih metov namreč prihaja po podaji. Malo pa je 
igralcev, ki so sposobni podati pravo podajo v pravem trenutku (Izzo in Russo, 2011). 
 
 
NAČINI IN ŠTEVILO PODAJ 
 
Erčulj , Debeljak in Štrumbelj (2016) so ugotavljali in analizirali strukturo podaj, ki jih v igri 
uporabljajo mlajši dečki(U12) in kadeti(U16). Podatke pa so primerjali tudi z vrhunskimi igralci 
Evrolige. Ugotovili so, da je struktura podaj pri kadetih že precej podobna članskim 
košarkarjem, kar pripisujemo predvsem višji ravni tehnično-taktičnega znanja kot pri mlajših 
dečkih. V vseh starostnih kategorijah košarkarjev pa velja, da prevladuje uporaba soročnih 
podaj, delež katerih je pri vseh približno enak (60%).  
 
Najpogostejša podaja med soročnimi podajami je zanesljivo podaja izpred prsi. Delež te podaje 
se očitno s starostjo zmanjšuje. Med enoročnimi podajami v vseh starostnih kategorijah 
prevladuje bočna podaja, s starostjo in kakovostjo košarkarjev pa se njen delež zmanjšuje. 
Nasprotno pa se s starostjo povečuje delež podaj z nedominantno roko. Podatki kažejo, da se s 
starostjo in kakovostjo košarkarjev povečuje število različnih podaj, ki jih ti uporabljajo v svoji 
igri. Tako njihova struktura podaj postaja vse bolj raznovrstna. 
 
Kljub temu, da je prepričanje velikega števila strokovnjakov, da v sodobni košarki zaradi 
hitrosti izvedbe vse bolj prevladujejo enoročne podaje, temu ni tako, saj najboljše evropske 
klubske ekipe v večini še vedno uporabljajo soročne podaje. Pri evroligaških igralcih so Erčulj, 
Mirt in Štrumbelj prav tako ugotovili, da soročne podaje prevladujejo pred enoročnimi, katerih 
delež predstavlja 38%. Med enoročnimi  podajami je ¾ izvedenih z dominantno roko. Več kot 
¾ podaj je neposrednih in le slaba četrtina posrednih (z odbojem od tal). Branilci izvedejo več 
podaj kot krila in centri skupaj, prav tako se bolj pogosto odločajo za soročne podaje iznad 
glave in bočno. Prevladujejo pa tudi pri večini enoročnih podaj z dominantno roko. (Erčulj, 




Pri mlajših dečkih so ugotovili 10,1 podaje na minuto igralnega časa, medtem ko pri kadetih 
14,3 podaje na minuto igralnega časa. Ugotovitve torej kažejo, da kadeti skupno izvedejo v igri 
kar 40% več podaj v enaki časovni enoti kot štiri leta mlajši košarkarji. Za primerjavo članski 
košarkarji v najboljših evropskih klubih v povprečju izvedejo 13,4 podaje. Model igre je očitno, 
kar se tiče podaj, pri kadetih že precej podoben članskemu modelu (Erčulj, Debeljak in 
Štrumbelj, 2016). 
 
Povprečna izmerjena dolžina podaje pri mlajših dečkih je bila 5,33m, pri kadetih pa 30 cm 
daljša. Domnevno je  izmerjena dolžina podaj večja zaradi bolj razvite moči pri starejših 
košarkarjih. Kadeti torej izvedejo več podaj in na daljši razdalji, to pomeni da je igra kadetov 
precej hitrejša, mlajši dečki pa več vodijo in zadržujejo žogo. Zanimivo je, da povprečna 
dolžina podaj pri članskih košarkarjih še manjša (4,92m). Tu gre očitno za posledico manj 
tvegane in bolj taktične igre. Verjetno pa pri članih pride tudi do manjšega števila protinapadov 
in prehodnih napadov, kjer so podaje daljše (Erčulj, Debeljak in Štrumbelj, 2016). 
 
Pri mlajših športniki pride do polnega razvoja telesnih sistemov kasneje, zato so fizično 
šibkejši. Domnevamo, da zaradi slabše moči rok in ramenskega obroča mlajši košarkarji 
uporabljajo prilagojeno tehniko podaj, kar še posebno prihaja do izraza pri daljših podajah. 
Delež podaj iznad glave z obema rokama se skozi starost povečuje, prav tako pa tudi delež 
podaj iznad ramena z dominantno roko. 
 
Najbolj uporabljena podaja po Izzo in Russo (2011) je s 39,9% soročna podaja izpred prsi. Že 
naslednja po pogostosti uporabe je s 20,9% enoročna podaja iznad ramena (baseball podaja). 
Soročno podajo iznad glave igralci koristijo v 18,2%. Indirektno podajo ob tla z eno roko pa v 
11,2%. Theoharopoulos, Laparidi, Galazoulas in Tsitskaris (2010) pa so ugotovili, da je 
uporaba podaje nad glavo z obema rokama 26,4%, medtem ko se podaja z eno roko iznad 
ramena uporablja v 0,7%, kar je precej manjši odstotek, kot ga navajata Izzo in Russo. Pri 
ženskah je opažen večji delež uporabe teh dveh podaj v primerjavi z moškimi. Razlog za to naj 
bi bil v večji uporabi conskih obramb v ženski košarki (uporaba podaje nad glavo) in v večjemu 
številu protinapadov (baseball podaja).  
 
 
Slika 1. Podaja nad glavo v skoku. Pridobljeno 19. decembra 2019, s http://forums.basketballogy.com 
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Slika 1 prikazuje soročno podajo nad glavo v skoku, ki je najpogosteje uporabljena košarkarska 
podaja nad nivojem ramena v košarki. 
 
Največjo uspešnost med podajami ima soročna podaja izpred prsi. Podaja iznad rame pa je 
poleg podaje za hrbtom tista, z najslabšim deležem uspešnosti v igri (Theoharopoulos idr., 
2010).  Ravno zato morajo trenerji v večji meri vključevati v treninge enoročne podaje iznad 
ramena, saj se bo le s treningom njihova natančnost izboljšala in bo doseganje točk v 
protinapadih veliko lažje. Še naprej pa morajo namenjati veliko pozornosti tudi podajam nad 
glavo, saj so uporabljene v veliki meri in imajo velik odstotek uspešnosti. 
 
Velikokrat se na tekmah mlajših starostnih kategorij dogaja, da imajo igralci težave s 
podajanjem žoge z nedominantno roko. Smiselno bi bilo, da trenerji svojih varovancev z 
navodili o izvedbi podaj ne informirajo samo ob situacijskih vajah, ki jih izvajajo za izboljšanje 
tehnike podaj, ampak da otroci urijo svojo tehniko podaj tudi, ko so podajalci pri treningu meta. 
Navodila pa naj vseeno predstavljajo izziv. Namen tega je, da vadeči izboljšajo koordinacijo 
podaje z nedominantno roko obenem pa tudi hitrost in natančnost podaj. Zraven pa tudi 
poskrbijo, da ne prihaja do pretiranih razlik med desno in levo stranjo telesa. Enaka simetrija 
mora obstajati tudi pri načrtovanju krepilnih vaj za levo in desno zgornjo ekstremiteto, ko v 
trening moči vključujemo unilateralne vaje. 
 
PODAJA Z ENO ROKO IZNAD RAMENA OZ. »BASEBALL PODAJA« 
Baseball podaja je pogosto uporabljena za začetek protinapada ali pa za dolge podaje soigralcu 
pod nasprotnikov koš. V veliki meri je po biomehaniki podobna podaji pri baseballu. Iz osnovne 
pozicije, igralec naredi zamah z roko, istočasno zarotira boke in ramenski obroč proti roki, s 
katero podaja. Z nasprotno nogo stopi naprej, da ostane uravnotežen. Žogo potem izvrže s 
hitrim potiskom rok, kot tudi z rotacijo in gibanjem ramen v smeri podaje. Po iztegnitvi rok 
sledi še zadnji gib, gib prstov na roki v isti smeri (Izzo in Russo, 2011). 
 
 
Slika 2. Podaja z eno roko iznad ramena oz. t.i. baseball podaja. Pridobljeno 13. 3. 2020 s https://aminoapps.com/ 
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Na Sliki 2 je prikazana podaja z eno roko iznad ramena med tekmo lige NBA. Gre za dolgo 
podajo s katero lahko podajamo žogo tudi preko celega igrišča. Prav zaradi velike razdalje je 
potrebno žogi zagotoviti veliko hitrost, zato jo lahko tretiramo kot najbolj »problematično« 
podajo z vidika možnosti poškodb rame. 
 
Vedno hitrejša igra sili igralce, da situacije rešujejo v omejenem času, zato je za vrhunskega 
košarkarja v moderni košarki pomemben trening veščin podajanja z eno roko, ki mu omogoča 
hitrejšo oddajo žoge. 
 
Največja obremenitev za ramenski sklep pa se zagotovo pojavi, ko ob podaji z eno roko iznad 
ramena pride tudi do kontakta roke z obrambnim igralcem. Takrat v sklepu pride do pretirane 
zunanje rotacije, kar je lahko vzrok za izpah rame ali pa za poškodbo rotatorne manšete. 
Podobnih poškodb vidimo veliko pri rokometu, ko igralci v podobnem položaju streljajo na gol 
ob kontaktu z obrambnim igralcem. 
 
 
1.1.2 MET NA KOŠ 
 
Met iz skoka, je tisti košarkarski element, ki nam v največji meri omogoča doseganje zadetkov 
in posledično tudi doseganje zmag. Zato je košarkarski met eden najbolj pomembnih 
košarkarskih tehničnih elementov.  
 
V igri je zaželeno, da je izmetna hitrost žoge košarkarja čim krajša, saj ga pri metu na koš po 
navadi ovira obrambni igralec, zato ima na voljo malo časa in prostora. Izmetni čas mlajših 
košarkarjev je zaradi šibkih mišic rok in mišic ramenskega obroča lahko daljši. Obenem pa je 
zaradi manj razvite moči njihova višina izmeta nižja, saj običajno uporabljajo nižjo tehniko 
košarkarskega meta. Ta tehnika pa ima navadno manjšo uspešnost kot visoka tehnika 
(Podmenik, Supej in Erčulj, 2011). 
 
Osnovno mehaniko meta na koš iz skoka razdelimo v 5 faz (Hidrian in Vučković, 2010). 
 
1. FAZA: Sprejem žoge 
2. FAZA: Priprava na odriv 
3. FAZA: Odriv v izmet 
4. FAZA: Izmet žoge  
5. FAZA: Doskok 
 
Zaključna faza meta oziroma faza izmeta je najbolj kompliciran proces v vseh fazah, saj od 
igralca zahteva ustrezno mero natančnosti, predvsem pa usklajeno medmišično koordinacijo 
ramena, komolca in zapestja v povezavi s sposobnostjo vizualnega zaznavanja. Košarkarski 
met izveden preko konic prstov daje igralcu veliko boljši nadzor nad usmerjanjem žoge proti 
obroču. Poleg tega pa met preko prstov s premikom zapestja v smeri meta avtomatično povzroči 
rotiranje žoge v smeri nazaj (Markovič, 2014). 
 
Košarka je igra medsebojnega sodelovanja med igralci, tako v napadu kot v obrambi. Cilj je 
doseči več točk od nasprotnika. Zato velik del košarkarskih treningov zajema trening meta. 
Intenziven trening meta lahko zahteva od igralca več 100 pa tudi do 1000 (zadetih!) metov, 
obenem pa enako število podaj podajalca, ki skrbi za visoko intenzivnost gibanja igralca, ki 
meče na koš. Podaje morajo izvedene z veliko hitrostjo in natančnostjo. Podajalec v večini 
primerov sam odloča na kakšen način bo izvajal podaje (podaja z eno roko/z dvema, podaja nad 
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glavo/ s prsi, itd.). Naloga trenerja pa je, da z navodili doseže raznovrstno in natančno izvedbo 
podaj tako z levo kot tudi z desno roko. 
 
 
1.1.3 NATANČNOST META NA KOŠ 
 
Nekateri raziskovalci ugotavljajo, da je natančnost gibanja povezana s stopnjo vključenosti 
mišične sile v funkcionalni gib. Posledično lahko sklepamo, da vadba za moč in s tem povečana 
moč pozitivno vplivata na natančnost izvedbe različnih gibanj. Omenjeni vpliv se kaže 
predvsem skozi zmanjšanje variabilnosti v amplitudi in časovnem poteku mišične aktivnosti. 
Po povečanju moči zgornjih okončin lahko opazimo povečano koordinacijo in hitrost gibanja, 
zmanjša pa se izbirni odzivni čas. V primeru zmanjšane neto mišične sile agonistov se lahko 
zmanjša tudi natančnost delovanja teh mišic (Erčulj in Supej, 2006). 
Ustrezna parabola meta in s tem uspešnost, je v veliki meri povezana z močjo rok in rame. 
Deficit moči, lahko predstavlja oviro za izvedbo metov iz večjih razdalj, zlasti za mlajše igralce 
in ženske. Igralci kompenzirajo takšen deficit s spremembo v tehniki meta, kar jim omogoča, 
da ustvarijo dovoljšno količino moči iz nog in trupa, kljub slabši moči rok. Na ta način je 
dosežena ustrezna trajektorija leta žoge, kljub povečani razdalji meta. (Štirn, Podmenik, Supej 
in Erčulj, 2019). Na dolgi rok, lahko s krepilnimi vajami za mišice rok, predvsem za ekstenzorje 
komolca veliko pripomoremo tudi k izboljšani tehniki meta. 
En način kompenzacije slabše moči rok med metom je, da se igralci v manjši meri pri metu 
odrivajo navzgor (vertikalno) in v večji meri naprej (horizontalno). V tem primeru je čas izmeta 
krajši, saj igralci žogo izpustijo, takoj ko se z nogami odlepijo od tal. (Štirn idr., 2019) 
Drugi način, da nadomestimo primanjkljaj moči ekstenzorjev roke je, da povečamo rotacijo v 
ramenu in bokih v sagitalni ravnini. Ta način je postal bolj zanimiv po letu 2010, s spremembo 
košarkarskih pravil, ko se črta za tri točke premaknila iz 6,25 m na 6,75m. S tem pa so bili 
mlajši igralci prisiljeni v še večje modifikacije v tehniki meta v želji, da dosegajo tudi točke iz 
metov iz večjih razdalj. (Štirn idr., 2019) 
Povzamemo lahko, da ustrezna moč pozitivno vpliva tudi na preciznost pri metu na koš. 
Ugotovitve kažejo, da vadba za maksimalno moč iztegovalk komolca izboljša natančnost pri 
metu na koš za tri točke, pri nalogah z angažiranjem minimalne mišične sile (npr. pri metu 
pikada) pa ne. Igralec z relativno večjo močjo, bo manj obremenil svoje mišice pri metu na koš 
kot tisti, ki ima manjšo moč. Pri košarkarjih z nezadostno stopnjo moči, pogosto pri metu na 
koš pride do aktivacije dodatnih mišic, kar se kaže tudi v drugačni tehniki meta. Ta trditev še 
posebno velja pri metih z velike razdalje in v primeru utrujenosti, ko je posameznik sposoben 
angažirati manj mišične sile. Pri metih z velike razdalje je seveda natančnost še bolj pomembna, 
vpliv utrujenosti na natančnost metov pa po vsej verjetnosti še večji. Meti izza »trojke«, ki je 
od obroča oddaljena 6,75m, v NBA pa celo 7,24m, štejejo 3 točke in ne samo 2 točki, kot sicer 
velja za zadetek znotraj te črte (Erčulj in Supej, 2006). 
 
V španski košarkarski ligi (ACB) je 41 odstotkov točk doseženih z metom iz skoka. 
Učinkovitost meta v veliki meri odraža rezultat košarkarske tekme in je zato glavni del treninga 






Slika 3: Razlike med metom brez in z nasprotnikom v trenutku izmeta žoge (Rojas, Oña, Gutierrez in Cepero, 2000) 
 
 
Tabela 2. Razmerje med vrednostmi pri met na koš brez in z nasprotnikom (Rojas, Oña, Gutierrez in Cepero, 2000) 
BREZ NASPROTNIKA  Z NASPROTNIKOM 
- θ ball (kot žoge) + 
- θ  elbow (kot komolca) + 
- θ shoulder (kot ramena) + 
+ SCG (ball) (višina centra 
gravitacije) 
- 
= Hs (ball) (višina žoge) = 
 
 
Na Sliki 3 opazimo, da ob prisotnosti obrambnega igralca, pride do spremenjene tehnike meta. 
Napadalni igralci so takrat prisiljeni žogo vreči hitreje in iz večje izmetne višine. Spremeni se 
pozicija telesa, in sicer igralci telo usmerijo bolj v smeri navzgor, kar omogoča višjo izmetno 
višino. Zveča se kot v rami in komolcu pri izmetu, kar posledično pomeni višji let žoge in bolj 
vertikalni kot projekcije žoge v koš (večja možnost za zadetek). Kljub temu, da so razlike v 
tehnični izvedbi z in brez nasprotnika majhne, te spremembe zahtevajo različno nevromišično 
koordinacijo.  
 
Velik del košarkarskega treninga predstavlja trening meta na koš, ta lahko obsega več kot 1000 
zadetih metov. Za met lahko rečemo, da je večji del tega tehničnega košarkarskega elementa 
izveden z roko nad višino rame. Z velikim številom ponovitev metov in neustreznim 
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raztezanjem obremenjenih mišic lahko zaradi zakrčenosti mišic rotatorne manšete pride do 
zagozditvenega sindroma rame. Zato je pomemben vadbeni program za mobilnost in stabilnost 
sklepa. 
 
1.1.4 OBREMENITVE RAMENSKEGA SKLEPA MED IGRO 
 
Malo raziskav je do sedaj ugotavljalo zmogljivost ramenskega sklepa pri košarkarjih. Pri prvi 
študiji so testirali košarkarice na kolidžu in ugotovili večjo vzdržljivost ramenskega sklepa pri 
fleksiji in ekstenziji v primerjavi z netreniranimi študentkami. Pri košarkaricah so izmerili tudi 
večjo moč tako leve kot desne roke.  
 
Baltaci in Tunay (2004) sta v drugi raziskavi ugotovila večjo moč dominantne rame pri 
izokinetičnem testiranju pri košarkarjih v primerjavi z nedominantno. Obseg giba notranje in 
zunanje rotacije se med levo in desno stranjo ni razlikoval.  
 
Glavni namen raziskave Weissland, Cozette, Doyle, in Gabrion (2018), je bil določiti vpliv 
košarkarskega treninga na bilateralna mišična neravnovesja pri profesionalnih košarkarjih v 
primerjavi z netreniranimi osebami. Prva ugotovitev je bila, da obstajajo bilateralne razlike v 
moči košarkarjev med dominantno in nedominantno stranjo v zunanji rotaciji. Razlike so se 
gibale med 7 in 11%. Pri raziskavi športov, kjer gibanje roke poteka nad višino glave, so ravno 
nasprotno ugotovili večjo bilateralno razliko v moči notranje rotacije. Pri košarkarjih razlike v  
moči notranje rotacije ni bilo. Primerjalno, so v zunanji rotaciji razlike med levo in desno 
okončino pri odbojkarjih občutno manjše. Kot normalno razliko med močjo desne in leve roke 
lahko obravnavamo razliko manjšo od 10% , razlika med 10 in 15% pa je že opredeljena kot 
neravnovesje (Weissland, Cozette, Doyle, in Gabrion, 2018).  
 
Fuji in ostali (2010) so ugotovili večjo rotacijo ramenskega sklepa (in s tem večji obseg giba) 
košarkarjev pri vodenju žoge v primerjavi z netreniranimi osebami. Lahko predpostavljamo, da 
masa žoge v povezavi z velikim številom ponovitev vodenj vpliva na dodatno mišično delo 
zunanjih rotatorjev. 
 
Zaključimo lahko, da igranje košarke nima vpliva na ravnovesje moči med agonisti in 
antagonisti rotatorjev in da vpliv košarkarskega treninga, v večini primerov ni dovolj velik 
faktor za poškodbo gleno-humeralnega sklepa. Asimetrija košarkarjev pa se kaže v večji moči 
zunanjih rotatorjev na dominantni strani. Te razlike so posledica mišičnih prilagoditev na težo 
žoge, obvladovanja žoge pri vodenju in pri metu na koš (Weissland idr., 2018). 
 
Raziskava Fujii, Yamada, in Oda (2010) je preučevala kako in zakaj lahko vrhunski košarkarji 
tečejo in vodijo žogo enako hitro kot tečejo brez žoge. Med šprintom večjo rotacijo telesa 
dosežemo z izmeničnim nasprotnim gibanjem levih in desnih okončin. Pri teku torej tudi  
koordinirano gibanje rok prispeva k hitrosti teka. Vendar pri vodenju žoge v teku se roke ne 
morejo gibati kot v teku, saj so »zaposlene« z vodenjem žoge. 
 
Rezultati so za test vodenja žoge v gibanju pri košarkarjih pokazali večjo rotacijo ramena pri 
zamahu roke. Pri nekošarkaših se vrednost zunanje rotacije rame ni spremenila. Lahko 
sklepamo, da košarkarji bolj rotirajo ramenski obroč, zato da ohranjajo veliko hitrost gibanja. 





Še en vzrok za večjo rotacijo ramenskega sklepa je, da poizkušajo med vodenjem dati žogi 
hitrost v smeri gibanja. Med vsakim odbojem žoga izgubi hitrost, zato s sunkom ramen oz. 
rotacijo poizkušajo žogo potisniti v željeno smer (Fujii idr., 2010). 
 
Pomembno je, da trenerji v treninge vključijo vodenje žoge v veliki hitrosti, saj s tem košarkarji 
razvijajo koordinacijo ramen, ki jim pomaga k hitrejšemu vodenju žoge v igri. S tem pa tudi 
zmanjšujejo razliko med hitrostjo teka z in brez žoge. 
 
Vodenje žoge ne moremo prištevati med potencialne vzroke za poškodbe rame. So pa zagotovo 
obremenitve na ramenski sklep košarkarja med vodenjem žoge v teku drugačne kot pri teku. Z 
rotacijo ramenskega sklepa se lahko igralec pri vodenju žoge v hitrem teku približa hitrosti, ki 
jo ima pri teku brez žoge. To pa je pomembno pri zaključevanju samostojnih protinapadov 
igralca, saj mu omogoči hitrejši tek za dosego zadetka. 
 
 
1.2 KONDICIJSKA PRIPRAVA 
 
Kondicijsko ali telesno pripravo lahko opredelimo kot del procesa treniranja, s katerim 
razvijamo tiste gibalne sposobnosti, ki so pomembne za uspešno igranje košarke (Dežman in 
Erčulj, 2005). Trend igranja sodobne košarke, daje telesni pripravi vse večji pomen. Tudi zato 
postaja košarka vse bolj dinamična in hitrejša, obenem pa tudi vse bolj kontaktna igra. Visoko 
intenzivnost gibanja je potrebno ohranjati skozi celotno tekmo in kasneje tudi skozi celotno 
tekmovalno obdobje. Dandanes je košarka igra hitrosti, moči in vzdržljivosti. Telesna priprava 
zato zajema kompenzatorne in preventivne oblike gibanja, ki na eni strani omogočajo 
kakovosten trenažni proces športnika in posledično doseganje dobrih rezultatov, po drugi strani 
pa preprečujejo oziroma zmanjšujejo možnost poškodb (Jakše, 2005). 
 
Kljub znanstvenim dokazom o pomembnosti telesne priprave, malokateri klub v Sloveniji 
sistematično dela s košarkarskimi selekcijami na tem področju, zato se slovenska košarka na 
tem področju ne more primerjati s košarkarsko razvitejšimi državami. Razlog za to morda tiči 
prav v finančni nestabilnosti klubov, kjer je prva na udaru predvsem telesna pripravljenost. 
Delo kondicijskih trenerjev je po večini vezano le na člansko ekipo, le nekaj klubov pa omogoča 
strokovnjaka s področja telesne priprave tudi mlajšim selekcijam (Vujin, Erčulj in Remic, 
2016). 
 
»Glavni  cilj treninga mlajših starostnih kategorij bi moral biti razvoj oziroma priprava zdravega 
lokomotornega aparata, ki bo čim manj dovzeten za poškodbe« (Vujin idr., 2016, str. 10). 
Košarkar oz. športnik na splošno, mora imeti ustrezno aerobno osnovo, biti mora dobro 
koordiniran in  imeti predvsem dovolj razvite proksimalne mišične skupine ter ustrezno 
zaščitene posamezne kritične sklepne dele tako z vidika gibljivosti kot moči (Vujin idr., 2016). 
 






Če hočemo izboljšati telesno pripravljenost, moramo vedeti, kakšno  notranjo obremenitev 
(napor) povzroči igralcu igranje sodobne košarke (zunanja obremenitev) oz. kakšne so njene 
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igralne zahteve. Tako lahko ugotovimo katerim gibalnim sposobnostim bomo v procesu 
treniranja posvetili največ pozornosti ter katera sredstva in metode bomo pri tem uporabili. 
 
Zunanja obremenitev igralcev med tekmo oziroma treningom je s fizikalnimi enotami in 
številčnimi ocenami izraženo gibanje igralca na igrišču. Merimo jo z metri, m/s, f – pogostostjo, 
f/s – pogostostjo v časovni enoti in z ocenami koordinacijske zapletenosti (Dežman in Erčulj, 
2005). 
 
Odvisna je predvsem od pogojev igranja, ki jih opredeljujejo časovne in prostorske razsežnosti. 
Tri komponente, ki sestavljajo obremenitev so (Dežman in Erčulj, 2005): 
 
1. Količina ali obseg gibanja: 
 Pri acikličnih gibanjih jo merimo s številom izvedb določenih gibanj (frekvenco) 
 Pri cikličnih gibanjih pa z dolžino pretečenih razdalj (metri) 
 
2. Intenzivnost gibanja: 
 Pri acikličnih gibanjih jo merimo s številom ponovitev teh gibanj v časovni enoti 
(f/s) in z oceno intenzivnosti acikličnih elementov s točkami 
 
3. Koordinacijska zapletenost gibanja: 
 Izražamo jo v enotah za določanje kompleksnosti (običajno jo zanemarimo, saj jo je 
izredno težko izmeriti) 
 
Aciklična gibanja z žogo energijsko niso zahtevna, njihova informacijska vrednost 
(kompleksnost) pa je razmeroma visoka. Če pa so povezana z acikličnimi gibanji brez žoge 
(npr.: podaja ali met iz skoka, blokiranje žoge v skoku), njihova energijska in informacijska 




1.4 RAMENSKI SKLEP 
 
Ramenski obroč je zagotovo eden pomembnejših sklepov v košarki, saj nam omogoča izvedbo 
meta na koš in s tem doseganje zadetkov, podajanje žoge, vodenje žoge in vse ostale 
manipulacije z žogo.  
 
To je najbolj gibljiv kroglasti sklep v človeškem telesu. Mehanika sklepa nam omogoča gibanje 
rame v vseh ravninah. Za celovito delovanje sklepa in gibljivost ramenskega obroča pa je 
potrebna normalna funkcionalnost vseh sklepov z mišično-ligamentoznim aparatom, vključno 
z normalno gibljivostjo torakalne in ledvene hrbtenice (Kuhta, 2015). 
 
Ob velikih obremenitvah je njegova nagnjenost k poškodbam izjemno velika. V košarki sicer 
poškodba ramenskega obroča ni med najbolj pogostimi, vendar pa se vseeno pojavlja. Razlog 
za pogostost poškodb tiči predvsem v anatomskih in biomehaničnih značilnostih rame. Iz teh 
razlogov je zelo pomembno ozaveščanje športnikov in trenerjev o kontroli gibanja, poškodbah, 





Slika 4.  Ramenski sklep. Povzeto po Rama in poškodbe (2013). V Moj axis. Pridobljeno 16. decembra 2019, s https://mojaxis.si/  
Pomembne anatomske strukture ramenskega sklepa: 
• kosti in sklepi  
• ligamenti in tetive  
• mišice  
• živčne strukture  




Ramenski sklep v širšem kontekstu besede imenujemo ramenski obroč. Značilnost sklepov je 
njihova velika mobilnost, kar posledično pomeni večjo občutljivost na poškodbe. Gre za več 
sklepni sistem, sestavljen iz štirih sklepov: Sternoklavikularni sklep je sklep med ključnico in 
prsnico. Akromioklavikularni sklep je sklep med ključnico in lopatico (akromionom) in 
dopolnjuje funkcijo sternoklavikularnega (Kobe, Dekleva, Lenart, Širca in Velepič, 2015).  
 
V ožjem pomenu besede kot ramenski sklep obravnavamo sklep med nadlahtnico in lopatico – 
glenohumeralni sklep. Odsotnost kostnih stabilizatorjev glenohumeralnega sklepa omogoča 
veliko gibljivost ramenskega obroča, na drugi strani pa to pomeni zmanjšano stabilnost sklepa. 
Ta je zagotovljena s pomočjo številnih mišično-ligamentarnih struktur (Kuhta, 2015). Zadnji 
sklep pa je skapulotorakalni, to je povezava med lopatico in prsno votlino (Bajec, Moličnik in 
Brodnik, 2015).  
 
Mišice, ki zagotavljajo neposredno stabilnost ramenskega sklepa imenujemo mišice rotatorne 
manšete. Glavna dejavnost teh mišic je centralizacija in depresija glave nadlahtnice in njihova 
usklajena dejavnost s deltoidno mišico, ki je glavni »motor« ramenskega sklepa. Rotatorno 
manšeto sestavljajo štiri mišice: supraspinatus ali nadgrebenčnica, infraspinatus ali 
podgrebenčnica, subscapularis ali podlopatična mišica in teres minor ali mala okrogla mišica. 
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Za pravilno delovanje vseh štirih sklepov je potrebno zagotoviti normalno gibljivost ramena 
(Bajec idr., 2015). 
 
Za stabilnost rame pa je izrednega pomena stabilnost lopatice. Pri športnikih pogosto pride do 
nepravilnega obremenjevanja mišičnih skupin, kar se pogosto odraža v nepravilnem delovanju 
lopatice (Bajec idr., 2015). 
 
Do 60 stopinj predročenja oziroma 30 stopinj odročenja je gibanje lopatice zelo različno pri 
vsakem posamezniku. Ko pa pridemo do meje 60 stopinj predročenja ali 30 stopinj odročenja 
je od tu naprej razmerje med gibanjem nadlahtnice in lopatice precej konstantno do 170 stopinj 
elevacije in sicer v razmerju 2:1 za nadlahtnico (na vsakih 15 stopinj pride do gibanja v sklepu 
med nadlahtnico in glenoidom za 10 stopinj in za 5 stopinj rotacije v lopatici). Opisano razmerje 
imenujemo lopatično-nadlahtnični ritem in nam pojasnjuje razmerje med gibom izvedenim v 
ramenskem sklepu in gibom izvedenim v lopatici. (Bajec idr., 2015). 
 
 
1.4.1 SKLEPI V RAMENSKEM OBROČU 
 
1.4.1.1 STERNOKLAVIKULARNI SKLEP 
 
To je pravi sklep, obdan s sinovialno ovojnico. V sklepu se stikata ključnica in prsnica, v osnovi 
gre za sedlast sklep, kamor je vložen majhen diskus, ki ga deli na dva predela. Sklepne površine 
same ne omogočajo stabilnosti, zato so poleg diskusa potrebne močne vezivne strukture, ki 
ojačujejo sinovialno kapsulo: sprednji, zadnji sternoklavikularni ligament; kostoklavikularni in 
interklavikularni ligament.  
 
Diskus preprečuje medialni pomik ključnice, ki bi se zgodil pri prenašanju težjih bremen v 
adduktirani zgornji okončini, hkrati pa skupaj s sklepnimi površinami preprečuje inferiorni 
pomik okončine. Zadnji in sprednji sternoklavikularni ligament omejujeta predvsem pomik 
medialnega dela ključnice naprej in nazaj, v manjši meri pa tudi superiorni pomik. 
Interklavikularni ligament poteka med superomedialnima deloma obeh ključnic in omejuje 
deloma superiorni, deloma pa anteriorni pomik v sternoklavikularnem sklepu. Napne se pri 
addukciji zgornjih okončin, sprosti pa v abduktiranem položaju. Kostoklavikularni ligament, ki 
povezuje medialni del ključnice s prvim rebrom, pa velja za najpomembnejši ligament, saj 
omejuje tako superiorni kot tudi posteriorni pomik (Kuhta, 2015). Sklepna površina ključnice 





Slika 5. Sternoklavikularni sklep. Povzeto po Rama in poškodbe (2013). V Moj axis. Pridobljeno 16. decembra 2019, s 
https://mojaxis.si/ 
 
Kljub močnemu ligamentarnemu aparatu, je v sklepu prisotna dobra gibljivost: 50 stopinj 
aksialne rotacije, 35 stopinj supero-inferiorne elevacije in 35 stopinj antero-posteriorne 
translacije (Kuhta, 2015). 
 
 
1.4.1.2 AKROMIOKLAVIKULARNI SKLEP 
 
Je sklep med ključnico in lopatico (akromionom), je pravi sinovialni sklep, v katerega je vložen 
diskus. Vse sklepne površine so prekrite s fibroznim hrustancem. Sklep je nagnjen v infero-
kavdalni smeri, zato sega lateralni del ključnice nekoliko preko sklepa. Akromioklavikularni 
ligament z zgornje strani krepi šibko sklepno ovojnico, primarno pa je njegova naloga, da 
omejuje tako aksialno rotacijo kot posteriorno translacijo ključnice. Vertikalno stabilnost 
zagotavlja  korakoklavikularni ligament. Trapezoidni ligament je poševno ležeč in ščiti pred 
potiskom akromiona inferiorno in medialno pod ključnico. Naslednji neobičajen ligament je 
korakoakromialni ligament, ki ne prečka nobenega sklepa. Vseeno pa zagotavlja zaščito spodaj 





Slika 6. Akromioklavikularni sklep. Povzeto po Rama in poškodbe (2013). V Moj axis. Pridobljeno 16. decembra 2019, s 
https://mojaxis.si/ 
Predpostavlja se, da je elevaciji zgornje okončine za vsakih 10° pridružena elevacija ključnice 
za 4°. Večina giba poteka v sternoklavikularnem sklepu. Gibljivost bolj kot morebitna zatrditev 




1.4.1.3 SKAPULOTORAKALNI SKLEP 
 
To je sklep med lopatico in prsnico, katerega osnovna naloga je povečevanje obsega giba 
glenohumeralnemu sklepu. Obenem pa je pomemben blažilec pri padcih na ramo. Lopatica leži 
na postero-lateralni strani prsnega koša med drugim in sedmim rebrom. V koronalni ravnini je 
nagnjena 30° anteriorno. Zgornji del je rotiran nekoliko medialno, v sagitalni ravnini pa je 
nagnjena nekoliko anteriorno. V bistvu ne gre za pravi sklep, saj lopatica nima kostnega stika 
z aksialnim skeletom, zato je boljši izraz skapulotorakalni stik. Stabilnost lopatice omogočajo 
korakoakromialni ligament in bogata mišična narastišča, kar stiku omogoča velik obseg 
gibanja: protrakcijo, retrakcijo, elevacijo, depresijo in rotacijo lopatice. Elevacijo v ramenskem 
obroču  lahko dosežemo zaradi abdukcije glenohumeralnega in rotacije skapulotorakalnega 
sklepa v razmerju 2:1. Gibanje lopatice je zelo kompleksno: najprej ji je pridružena anteriorna, 
nad višino ramen pa še posteriorna rotacija lopatice. Skupno 15 stopinj (Kuhta, 2015). 
 
Gibljivost sklepa oz. stika omogoča omogoča optimalno lego deltoidne mišice za zagotavljanje 
ustrezne sile. Med elevacijo v ramenskem sklepu pride do rotacije lopatice navzpred, kar 
zagotavlja izboljšano stabilnost glenohumeralnega sklepa in zmanjšane verjetnosti za utesnitev 






1.4.1.4 GLENOHUMERALNI SKLEP 
 
Posebnost sklepa predstavlja stik med relativno veliko glavico nadlahtnice v primerjavi z 
majhnim glenoidom lopatice, kar omogoča velik obseg gibov v sklepu. Glenoid je ovalne oblike 
in je glede na telo lopatice običajno retrovertiran med 5 in 7 stopinj in superiorno in inkliniran 
5 stopinj (Kuhta, 2015). Sklepne površine glenohumeralnega sklepa imajo visoko stopnjo 
skladnosti, saj sta tako glava nadlahtnice in glenoidna jama  ustrezno zaobljeni in se dobro 
prilegata. Zmanjšana stopnja skladnosti lahko privede k nestabilnosti sklepa. 
 
Subhondralna kostnina glenoida je pretežno ravna, skladnost sklepa pa še povečuje neenaka 
debelina hrustanca. V centralnem delu je tanjši (lahko celo manjka) proti robu pa se nekoliko 
odebeli (Kuhta, 2015). 
 
Slika 7. Glenohumeralni sklep. Povzeto po Rama in poškodbe (2013). V Moj axis. Pridobljeno 16. decembra 2019, s 
https://mojaxis.si/ 
 
Konkavnost sklepne površine je torej odvisna od  glenoidnega labruma, to je hrustančna tvorba 
trikotne oblike, ki obdaja glenoid. Labrum omogoča povečanje globine glenoida za približno 









Labrum je obroč iz kolagenskih vlaken in hrustanca, ki leži na sklepni jamici lopatice in 
povečuje superiorno-inferiorni premer sklepne površine za 75 odstotkov in anteriorno-
posteriorni premer za 50 odstotkov. Na vrhnjem robu se nadaljuje z tetivo dolge glave mišice 
biceps brachii, ki se spoji z fibroznim hrustancem labruma. S svojo zmožnostjo deformiranja 
tako zmanjšuje obremenitev glenoidne jame in povečuje globino sklepne površine (Turk, 2007).  
 
 
1.4.2.2 KAPSULARNO-LIGAMENTNI KOMPLEKS 
 
To je skupno ime za ostale strukture, ki podpirajo vezivno tkivo glenohumeralnega sklepa. 
Kompleks predstavljajo sklepna ovojnica (kapsula) in ligamenti, ki obdajajo sklep in mu 
zagotavljajo zaščito pred pretiranimi rotacijami in premiki v vseh smereh. Dobra funkcija 
kompleksa je odvisna od ustreznega delovanja vsake od komponent. 
 
1.4.2.2.1 SKLEPNA OVOJNICA ALI KAPSULA 
 
Je fibrozna (kolagenska) kapsula glenohumeralnega sklepa in je tesno povezana z labrumom. 
Popolnoma prekriva sklep in se medialno pripenja na rob glenoidalne ponve preko labruma, 
distalno se pričvršča na anatomski vrat nadlahtnice in proksimalno na obrobje glenoidne jame 
in/ali sam labrum  (Turk, 2007).  
 
Ko je rama v nevtralnem položaju je spodnji del ovojnice ohlapen, ko pa je abducirana ali 
flektirana se ovojnica napne. Sama kapsula zelo malo prispeva k stabilnosti sklepa, je pa spredaj 
učvrščena s tremi glenohumeralnimi ligamenti, na zgornji strani pa s korakohumeralnim 
ligamentom. Z zgornje, sprednje in zadnje strani pa je ojačana z mišicami rotatorne manšete, ki 
se pripenjajo nanjo (Turk, 2007). 
 
 
1.4.2.2.2 KORAKOHUMERALNI LIGAMENT IN GLENOHUMERALNI LIGAMENTI 
 
Korakohumeralni ligament preprečuje posteriorno translacijo pri flektirani, adducirani ter 
notranje rotirani zgornji okončini. Ligament preprečuje tudi translacijo navzdol pri adducirani 
in zunanje rotirani okončini; v tem položaju omejuje zunanjo rotacijo. Skupaj z zgornjim 
glenohumeralnim ligamentom, kapsulo in kito dolge glave bicepsa tvori rotatorni interval 
(Kuhta, 2015). 
 
Rotatorni interval je z medialne strani omejen s korakoidom, zgoraj z mišico supraspinatus, 
spodaj z mišico subscapularis in lateralno s transverzalnim humeralnim ligamentom. Poškodbe 
tega predela privedejo do nestabilnosti v inferiorni smeri (Kuhta, 2015). 
 
Srednji glenohumeralni ligament (MGHL) je tisti, ki primarno omejuje anteriorno translacijo 
pri 45° abducirani okončini v zunanji rotaciji. Spodnji glenohumeralni ligament (IGHL) delimo 
na tri dele: anteriorni, superiorni in posteriorni del. Anteriorni IGHL omejuje anteriorno in 
inferiorno translacijo v 90° abdukciji in polni zunanji rotaciji. Posteriorni IGHL regulira 
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predvsem posteriorno transacijo v 90° fleksiji in notranjo rotacijo ramena. Med 
najpomembnejše stabilizatorje sklepa pa prištevamo superiorni del IGHL (Kuhta, 2015). 
 
 
1.4.3 DINAMIČNI STABILIZATORJI SKLEPA 
 
Med dinamične stabilizatorje prištevamo mišice. Sem pa ne spadajo le mišice rotatorne manšete 
(subscapularis, supraspinatus, infraspinatus, in teres minor), ampak tudi ostale mišice 
ramenskega obroča. Zaradi relativne nestabilnosti glenohumeralnega sklepa je za določen gib 
poleg kontrakcije določene mišice potrebna tudi aktivacija ustreznih mišic antagonistov. Te 
preko ekscentrične kontrakcije omogočajo, da med določenim gibom ne pride do izpaha sklepa. 
Tak par mišic imenujemo »silni par« (Kuhta, 2015). 
 
Na tak princip delujeta tudi mišici deltoideus in supraspinatus, ki s krčenjem omogočata 
abdukcijo glenohumeralnega sklepa. Ostale mišice delujejo kot antagonisti in povzročajo 
depresijo glavice nadlahtnice, s čimer preprečujejo pomik glavice navzgor, kar bi kasneje 
privedlo do utesnitve. Elektromiografske raziskave so med abdukcijo pokazale konstantno 
aktivnost supraspinatusa in deltoideusa. Pomembnejšo vlogo pri iniciaciji giba pa ima 
supraspinatus, kasneje pa vlogo prevzame deltoideus (Kuhta, 2015). 
 
Infraspinatus je glavni zunanji rotator sklepa, v pomoč so mu posteriorna vlakna deltoideusa in 
teres minor. Kot antagonist deluje subscapularis, ki skrbi, da ne pride do dislokacije (Kuhta, 
2015). 
 
Notranjo rotacijo izvajajo subscapularis, pectoralis major (velika prsna mišica), latissimus dorsi 
(široka hrbtna mišica) in teres major. Subscapularis je sicer aktiven med celotnim gibom, 
vendar je njegov vpliv v skrajni abdukciji zmanjšan (Kuhta, 2015). 
 
Za ekstenzijo so zadolžena predvsem posteriorna in medialna vlakna deltoideusa. Kot 




1.4.3.1 ROTATORNA MANŠETA 
 
To je ime za posebno skupino mišic, ki kot rokav obdajajo ramenski sklep z vseh strani razen 
spodnje. Obenem s svojo mišično napetostjo utrjujejo in stabilizirajo sklep. Rotatorna manšeta 
je združena s sklepno ovojnico z vseh straneh razen s spodnje, kjer je kapsula viseče povešena. 
Subscapularis, supraspinatus, infraspinatus, in teres minor sodelujejo v vseh gibih ramenskega 
sklepa, zato so poškodbe teh mišic zelo boleče in obenem onemogočajo normalno gibljivost v 
sklepu (Pejkovič, 2005). Mišice rotatorne manšete imajo poleg stabilizacije tudi funkcijo 
nasprotovati sili mišicama deltoideus in pectoralis major, da se lahko gibanje v ramenskem 
sklepu pravilno izvede (Ipavec in Bornšek, 2013). 
 
Razmak med tetivama subscapularisa in supraspinatusa, zapolnjuje tetiva dolge glave biceps 
brachii, ki ni sestavni del rotatorne manšete, vendar je z njo tesno povezana. V sklepno jamo 
vstopa pod korakohumeralnim ligamentom, ki ponavadi deluje kot blažilni ligament glave 




Mišice rotatorne manšete izvajajo neposreden pritisk na glenohumeralni sklep, saj centrirajo 
glavo nadlahtnice, stabilizirajo sklep med normalnim gibanjem in omogočijo aktivno gibljivost 
v ramenskem sklepu. 
 
 
Slika 8: Mišice rotatorne manšete. Povzeto po Rama in poškodbe (2013). V Moj axis. Pridobljeno 16. decembra 2019, s 
https://mojaxis.si/ 
Slika 8 prikazuje lego mišic subscapularis (podlopatična mišica), supraspinatus 
(nadgerebenčnica), infraspinatus (podgrebenčnica) in teres minor (mala okrogla mišica), ki 




Mišica ima za razliko od ostalih treh mišic rotatorne manšete, navzgor usmerjeno silo 
delovanja. Glede na smer sile pa vseeno ni sposobna izničiti navzgor usmerjenega delovanja 
deltoideusa. Lahko bi rekli, da je supraspinatus glavni stabilizator glenohumeralnega sklepa, 
saj je njegova rotacijska komponenta proporcionalno večja od ostalih (Turk, 2007). Mišica leži 
blizu osi rotacije, zato je zelo pomemben stabilizator ramenskega sklepa. Pri tistih mišicah, ki 
ležijo bliže osi rotacije, je njihova vloga bolj kot opravljanje gibanja predvsem stabilizacija. 
Bolj kot so oddaljene od osi rotacije večja je njihova funkcija opravljanja gibanja. 
 
Povečana aktivnost supraspinatusa je predvsem v prvih 30 stopinjah, ki pa naj bi bila odraz 
povečanih zahtev po krčenju te mišice pri stabilizaciji glenohumeralnega sklepa med abdukcijo, 
ki jo izvaja deltoideus (Kuhta, 2015). Delni vzrok delovanja supraspinatusa kot abduktorja v 
tem obsegu je tudi to, da deltoidna mišica nima optimalne ročice, da začne gibanje v gleno-
humeralnem sklepu, zato je supraspinatus iniciator giba, z njegovim delovanjem 
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proporcionalno raste ročica deltoida, ki v eni točki prevzame to funkcijo in nadaljuje izvedbo 
odročenja. 
 
Kadar pride do padca na ramo ali vlečenja za roko, to privede do prekomernega raztega 
ligamentov. Takrat je mišica supraspinatus tista, ki je zadolžena, da povleče glavo nadlahtice 
centripetalno in tako stabilizira sklep. 
 
Ob poškodbah mišica supraspinatus ni več zmožna ohranjati stabilnost sklepa, zato se v takih 




1.4.3.1.2 INFRAPINATUS IN TERES MINOR 
 
Infraspinatus je debela mišica trikotne oblike, katere glavna funkcija je zunanja rotacija 
ramenskega sklepa. Teres minor pa je relativno ozka mišica, ki leži pod infraspinatusom, nad 
teres major in triceps brachii in je ovita z deltoideusom.  
 
Mišici skupaj izvajata zunanjo rotacijo in ekstenzijo v glenohumeralnem sklepu. V abdukciji 
skupaj prispevata približno 80 odstotkov k moči zunanje rotacije. Poleg njune stabilizacijske 
vloge prispevata k abdukciji roke, s tem da zagotavljata zunanjo rotacijo, ki se ponavadi pojavi 
pri elevaciji nadlahtnice. Infraspinatus in subscapularis prispevata k abdukcijskem navoru, 
medtem ko teres minor prispeva k navoru pri zunanji rotaciji. Med gibanjem roke nad glavo 
obe mišici pomagata pri centralizaciji humeralne glave. Ključni pa sta predvsem med 




Mišica sodeluje pri centralizaciji glave humerusa v glenoid in zagotavlja zaščito sprednjemu 
delu sklepne ovojnice. Skupaj z mišicami pectoralis major, latissimus dorsi, teres major in 
sprednjimi vlakni mišice deltoideus sodeluje pri notranji rotaciji ramenskega sklepa. Z 
abdukcijo notranja rotacijska funkcija izgine, takrat pa je njena funkcija, da drži glavo 







1.4.3.2 BICEPS BRACHII 
 
Izhodišče dolge tetive je na supraglenoidni grčici in prečka glenohumeralni sklep kot znotraj-
sklepna struktura, obdana je s sinovialno sklepno ovojnico. Tetiva teče globoko po presledku 
med supraspinatusom in subscapularisom in izstopi iz sklepa v intertuberkularno vdolbino. 
Transverzalni ligament jo drži v tej vdolbini (Turk, 2007). 
 
Mišica biceps brachii je v prvi vrsti predvsem fleksor komolčnega sklepa in glavni supinator 
podlakta. V ramenskem sklepu pa je sodeluje pri fleksiji, če je humerus rotiran navzven, pa 
prispeva tudi k moči abdukcije in zagotavlja sprednjo stabilnost. Tetiva prispeva k stabilizaciji  
glenohumeralnega sklepa tako, da centrira glavo v glenoidno jamo in zmanjšuje premike 
navzgor in navzdol. Dolga glava naj bi ustvarila ta učinek z napenjanjem relativno ohlapnega 
zgornjega dela labruma in prenašanjem povečane napetosti na zgornji in spodnji 
glenohumeralni ligament. Raziskovalci so ugotovili, da tetiva ob poškodbi rotatorne manšete 
hipertrofira. (Turk, 2007). 
 
 
Slika 9: Dvoglava nadlaktna mišica. Povzeto po Rama in poškodbe (2013). V Moj axis. Pridobljeno 16. decembra 2019, s 
https://mojaxis.si/ 
1.4.4 OSTALE MIŠICE GLENOHUMERALNEGA SKLEPA 
 
DELTOIDEUS 
Je mišica trikotne oblike, ki pokriva ramo in služi predvsem dvigu okončine. Grobo je 
sestavljena iz treh ločenih snopov vlaken, ki se lahko samostojno vzdražijo. To so sprednja, 
srednja in zadnja vlakna. Ko se vsa vlakna skrčijo istočasno, je deltoideus glavni abduktor 
zgornje okončine v frontalni ravnini. Da ima deltoideus maksimalen učinek mora biti roka 
rotirana navznoter. To pomeni, da je med addukcijo antagonist mišicama pectoralis major in 




Sprednja vlakna skupaj z mišico pectoralis major izvajajo fleksijo rame, pri tem je deltoideus 
primarni izvajalec giba. Obenem pa vlakna delujejo v tandemu s subscapularisom, pectoralis 
major in latissimus dorsi pri notranji rotaciji nadlahtnice. 
 
Srednja vlakna izvajajo abdukcijo, ko je roka v notranji rotaciji in horizontalno abdukcijo, ko 
je roka rotirana navzven. Največjo aktivnost dosežejo pri 90 stopinjah. Med 120 in 180 
stopinjami pa so le zmerno aktivna, saj sta za abdukcijo nad pravim kotom zadolžena predvsem 
trapezius in serratus anterior. 
 
Zadajšnja vlakna sodelujejo pri ekstenziji ramena skupaj z latissimus dorsi. Skupaj z  
infraspinatusom in teres minor pa opravlja tudi zunanjo rotacijo. 
 
Pomembna funkcija mišice deltoideus je preprečevanje dislokacije humeralne glave, ko oseba 
nosi težka bremena pod nivojem glave. Obenem pa zagotavlja tudi precizno in hitro gibanje 
glenohumeralnega sklepa, ki je potrebno za manipulacije zgornje okončine. 
 
Mišica deltoideus je v prvi vrsti glavni fleksor in abduktor ramenskega sklepa, za normalno 
delovanje mišice pa je potrebna predvsem stabilizacija lopatice s strani trapeziusa. 
 
TERES MAJOR 
Mišica asistira mišicam latissimus dorsi, pectoralis major in subscapularis pri addukciji, 
notranji rotaciji in iztegu humerusa. Primarno je aktivna proti odporu, lahko pa tudi pri 
ekstenziji in addukciji za hrbtom. Delovanje teres major je precej odvisno od aktivnosti mišice 
rhomboideus. Efektivna je samo ob stabilizaciji lopatice rhomboideus. Če do stabilizacije ne bi 
prišlo bi mišica teres major prej rotirala lopatico navzdol, kakor pa premikala težjo nadlahtnico. 
Samo ob fiksaciji lopatice je teres major omogočen premik težkega humerusa. 
 
CORACOBRACHIALIS 
Mišica je aktivna pri upogibu, primiku in horizontalnem primiku v ramenskem sklepu. 
 
LATISSIMUS DORSI 
Je velika in ploska mišica, ki se razprostira po celotni spodnji strani hrbta in je delno pokrita s 
trapeziusom. Sodeluje pri ekstenziji, addukciji in horizontalni abdukciji ramenskega sklepa. 
Odgovorna je tudi za notranjo rotacijo sklepa. S svojo aktivacijo prispeva k stabilnosti 






Mišica je odgovorna za štiri gibalne akcije v ramenskem sklepu: fleksijo (npr. pri metih žoge 
od spodaj), addukcijo (npr. pri kriljenju z rokami v obrambi), notranjo rotacijo in  vseskozi 
ohranja roko pričvrščeno na trup telesa. 
 
 
1.4.5 MIŠICE SKAPULO-TORAKALNEGA SKLEPA 
 
Za gibanje ramenskega obroča je načeloma odgovornih pet mišic. Vseh pet ima izhodišče na 
prsnem košu (na rebrih ali hrbtenici), nasadišče pa na  lopatici in/ali ključnici. Mišice 
ramenskega obroča so pomembne pri zagotavljanju dinamične stabilnosti lopatice. Služijo kot 
osnovna podpora za različne oblike gibanja v ramenskem sklepu, kot so metanje, blokiranje in 
udarjanje. 
 
1.4.5.1 STABILIZATORJI LOPATICE 
 
TRAPEZIUS 
Trapezius je skupaj z serratus anterior glavni rotator lopatice navzgor. Sodeluje pa tudi pri 
abdukciji v glenohumeralnem sklepu kot sinergist mišici deltoideus. Preprečuje tudi nezaželeno 
rotacijo lopatice navzdol s strani srednjih in zadnjih vlaken mišice deltoideus, ki se pripenjajo 
na lopatico. Zgornja vlakna trapeziusa so zadolžena za elevacijo lopatice in izteg glave. Dvig 
lopatice prav tako izvedejo srednja vlakna, obenem pa sodelujejo tudi pri elevaciji v ramenskem 
sklepu. Srednja in spodnja vlakna so aktivna pri retrakciji. Poleg naštetih funkcij pa so spodnja 
vlakna angažirana tudi pri depresiji lopatice. Aktivnost trapeziusa narašča linearno ob dvigu 
roke do 180 stopinj, pri fleksiji pa se aktivacija spreminja skozi celotno amplitudo (Turk, 2007).  
 
Mišica trapezius ponavadi ni oslabljena in velikokrat preseže moč svojih sinergističnih in 
antagonističnih mišic, kar se kasneje kaže v mišičnem neravnovesju. 
 
 




Zagotavlja stabilizacijo lopatice na prsni koš, izvaja protrakcijo in rotacijo navzgor. Do 180 
stopinj fleksije se aktivacija mišice linearno povečuje, pri abdukciji pa se aktivacija spreminja 
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skozi celotno amplitudo. Pri bolnikih s zagozditvenim sindromom je bila odkrita slabša 
aktivacija te mišice, kar kaže na pomembnost te mišice pri normalnem delovanju ramenskega 
sklepa (Turk, 2007). 
 




Njena funkcija je dvig zgornjega vogala lopatice, rotacija lopatice navzdol in upogib vratne 
hrbtenice na svoji strani. 
 




Mišica je sodeluje pri elevaciji roke, še posebej pri abdukciji. Pri retrakciji vleče lopatico proti 
hrbtenici. Omogoča rotacijo lopatice navzdol ima pa tudi ključno vlogo kot stabilizacijski 
sinergist mišicam, ki rotirajo lopatico navzgor. Rombasta mišica deluje ekscentrično pri 





Slika 13: Rombasta mišica. Povzeto po Rama in poškodbe (2013). V Moj axis. Pridobljeno 16. decembra 2019, s 
https://mojaxis.si/ 
PECTORALIS MINOR 
Izvaja protrakcijo lopatice, rotacijo lopatice navzdol in njeno depresijo. 
 
Slika 14: Mala prsna mišica. Povzeto po Rama in poškodbe (2013). V Moj axis. Pridobljeno 16. decembra 2019, s 
https://mojaxis.si/ 
 
1.4.6 GIBLJIVOST HRBTENICE 
 
Za polno funkcijo ramenskega obroča in zgornje okončine je zelo pomembna tudi normalna 
gibljivost vratne, prsne, predvsem pa ledvene hrbtenice. Pri seganju za predmetom, ki je 
postavljen visoko, pride poleg abdukcije in elevacije ramenskega obroča tudi do lateralne 
fleksije hrbtenice vstran od abducirane okončine. S tem se še poveča amplituda giba in 
funkcionalnost zgornje okončine (Kuhta, 2015). Pri košarki je ta sposobnost hrbtenice 
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izjemnega pomena predvsem pri borbi in skoku za žogo ter tudi podajah. Izjemnega pomena pa 
je tudi pri obrabnih nalogah: prestrezanje žoge, blokiranje žoge itd.. 
 
 
Slika 15: Blokiranje žoge napadalnega igralca. Pridobljeno 19. decembra 2019 s https://www.netsdaily.com 





2 METODE DELA 
Magistrsko delo je monografskega tipa, uporabili smo deskriptivno metodo dela. Pri zbiranju 
informacij smo si pomagali z domačimi in tujimi viri iz različnih medijev. Veliko informacij 
smo zbrali s pomočjo tujih člankov. V veliko pomoč pri pisanju pa nam je bila tudi lastna 
izkušnja okrevanja po poškodbi. Znanstvene prispevke smo iskali v spletni podatkovni zbirki 
Pub Med z uporabo iskalnega niza košarka in rama (angl. shoulder and basketball). Pri analizi 
literature smo upoštevali priporočila PRISMA o priporočenih korakih za izvedbo sistematičnih 
pregledov literature (Moher idr., 2015). 
 
Glavni cilji naloge so: 
 Opredeliti gibalne obremenitve ramenskega sklepa pri košarki 
 Opredeliti povezave med gibalnimi obremenitvami in poškodbami ramenskega sklepa 
pri košarki 
 Predstaviti primer ogrevanja ramenskega sklepa, ki bi upošteval specifične 
obremenitve, in bi lahko bil uporaben pri preprečevanju poškodb rame pri košarki. 
Glede na to, da je naloga monografskega tipa specifičnih raziskovalnih hipotez ni, bomo pa 
z analizo dostopne znanstvene literature poskušali odgovoriti ali se poškodbe rame 
razlikujejo v otroštvu in odraslosti, ali so prisotne razlike v poškodbah med spoloma in kako 







3.1 POŠKODBE PRI KOŠARKI 
 
Košarka je zaradi  velikih obremenitev in gibalnih zahtev šport z veliko incidenco poškodb tako 
pri moških kot pri ženskah. Splošna incidenca poškodb je 7 do 10 na 1000 treningov oziroma 
tekem (Zdolšek in Erčulj, 2019). 
 
Najpogosteje poškodovan je spodnji ud, nato pa zgornji ud, trup in glava. Pogoste so poškodbe 
zaradi preobremenitvenih sindromov, kot so tendinopatije in stresni zlomi, veliko pa je tudi 
travmatičnih poškodb (poškodb ligamentov in vezi). Največkrat obravnavani poškodbi v 
košarki sta zvin gležnja in poškodba prednje križne vezi (Zdolšek in Erčulj, 2019). 
 
AKUTNE : KRONIČNE POŠKODBE 
Malo je raziskav, ki bi preučevale incidenco akutnih in kroničnih poškodb pri košarki. Na 
splošno pa velja, da je incidenca akutnih poškodb pri košarki višja od kroničnih. Pri irskih 
visokošolskih učencih je bilo ugotovilljeno razmerje 2,5:1 v prid akutnim poškodbam (Zdolšek 
in Erčulj, 2019). 
 
MEHANIZEM POŠKODBE 
Med košarkarsko igro pride do več situacij, ko lahko pride do poškodbe. V prvi vrsti so tu 
kontakti z igralcem (med tekom, metom na koš, skokom za žogo, pivotiranjem, obračanjem ali 
borbo za žogo). Fantje so bolj podvrženi poškodbam med metom na koš, medtem ko so ženske 
bolj podvržena poškodbam med odvzemanjem žoge (Zdolšek in Erčulj, 2019). 
 
 
Tabela 3. Najpogosteje poškodovani deli telesa pri košarkarjih v NBA (Drakos, Domb, Starkey, Callahan in Allen, 2010) 
 skupaj Izpuščene tekme 
PODROČJE POŠKODBE n % n % 
Spodnje okončine 7853 62,4 42802 72,3 
Zgornje okončine 1945 15,4 7212 12,2 
Trup 1600 12,7 7647 12,9 
Glava 951 7,6 868 1,5 
 
V Tabeli 2  so prikazani najpogosteje poškodovani deli telesa v ligi NBA. Največkrat so 
poškodovane spodnje okončine, prav tako pa so igralci največ tekem izpustili, zaradi poškodbe 
spodnje okončine. Zgornja okončina, ki je sestavljena med drugim tudi iz ramenskega sklepa 
je s 15% na drugem mestu v pogostosti poškodbe in s 12% na tretjem mestu za spodnjimi 
okončinami in trupom, po odstotku izpuščenih tekem. 
 
Berg, Blanke in Miller (1985) so med primerjanjem študentk košarkaric in netreniranih 
študentk, ugotovili večje razlike v relativni moči, predvsem pri moči rame in komolca. Pri 
košarkaricah je bila izmerjena večja vzdržljivostna moč desne dominantne rame in levega 
nedominantnega komolca v primerjavi z drugo okončino. Znano je, da neravnotežje v moči 
negativno vpliva na športnika, predvsem iz vidika poškodb. Športniki, pri katerih razmerje moči 
med dorzifleksijo in plantarno fleksijo stopala ni ustrezno, se pogosto ubadajo z vnetjem 
pokostnic oz. medialnim tibialnim sindromom. Enako je s preprečevanjem poškodb zadnje 
stegenske mišice, razmerje med močjo zadnje stegenske mišice in sprednje stegenske mišice, 
ki naj bi bilo 3:2 v prid sprednje (Berg, Blanke in Miller, 1985). Zanimivo bi bilo raziskati 
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kakšno je optimalno razmerje v moči mišic ramenskega obroča (ali mišic rotatorne manšete in 
mišice trapezius), ko govorimo o preprečevanju utesnitvenega sindroma rame. 
 
Raziskave, ki so primerjale odstotek poškodb med moškimi in ženskami v profesionalni 
košarki, so prišle do spoznanja da so ženske utrpele 60 odstotkov poškodb več kot moški. Na 
srednješolskem  in univerzitetnem nivoju v ZDA imajo na primer ženske večje možnosti za 
poškodbo kolena in gležnja kot moški. Igralci v ligi NBA imajo dvakrat večje možnosti za 
poškodbo v primerjavi z igralci na kolidžu. To gre predvsem na račun daljših sezon in tudi 
daljših tekem v ligi NBA. Pri primerjanju odstotka poškodb v WNBA in NBA so ugotovili, da 
je bil najpogosteje poškodovan del telesa spodnja ekstremiteta, najpogostejši tip poškodbe pa 
zvin gležnja (McCarthy, Voos, Nguyen, Callahan in Hannafin, 2013).  
 
 
3.1.1 POŠKODBE RAME PRI KOŠARKI 
Najpogostejše pri košarkarjih prihaja do nestabilnosti v sklepu, kamor spadajo tudi izpahi 
ramenskega sklepa. Veliko je poškodb ključnice, kjer so poškodovane tako kosti kot tudi vezi. 
Pogosta pa je tudi poškodba tetiv rotatorne manšete. 
Izpahi rame se pri košarki dogodijo predvsem zato, ker košarka zahteva aktivnosti nad višino 
ramen, to so skoki za žogo, meti na koš in podaje, sem pa lahko prištevamo tudi aktivnosti v 
obrambi (pokrivanje igralca v obrambi, blokiranje žoge …). Košarkarji velik del igre igrajo z 
rokami nad glavo oziroma nad nivojem ramen. V tem primeru lahko pride do izpaha pri udarcih 
oziroma kontaktih. Pri tem se pri udarcu nasprotnega igralca nadlahtnica izpahne. Takrat je 
gibljivost močno zavrta, takrat je potrebno ramo ustrezno naravnati s pomočjo zdravniškega 
osebja. Zdravljenje poškodbe je po navadi konzervativno s posebno opornico, v zadnjem času 
pa se pogosteje odloča za operativno zdravljenje prvega izpaha. Zlasti za mlajše košarkaše je 
značilno, da se izpahi ponavljajo. Pri starejših se to redkeje dogaja, pri mlajših aktivnih 
športnikih pa se primarno odločajo za operativno zdravljenje prvega izpaha (Macura, 2010). 
Pri poškodbah ključnice gre lahko za poškodbo v kostnem ali vezivnem delu. Poškodovana sta 
lahko oba sklepa ključnice, z enim se ključnica pripenja na prsnico, z drugim pa zadaj na 
lopatico. Odvisno od stopnje poškodovanih tkiv se kasneje odloča za konzervativno ali 
operativno zdravljenje. Če je sklep med lopatico in ključnico popolnoma pretrgan je potrebna 
operativna stabilizacija, še posebej če gre za osebo, ki ima visoke funkcionalne zahteve. 
Za vsakodnevne obremenitve ne potrebujemo popolno stabilnega sklepa, če pa gre za športnika, 
ki ima visoke zahteve po funkcionalnosti mora biti sklep popolnoma stabilen. Rehabilitacija v 
takem primeru poteka nekaj mesecev. Najprej se morajo zarasti vezi, kar traja najmanj tri 
mesece. Potem je vse odvisno od hitrosti pridobivanja gibljivosti. Za košarkarje je pomembno, 
da imajo ramo popolnoma gibljivo, saj specifika športa zahteva veliko aktivnosti, zato pa je 
potrebna določena gibljivost in moč nad nivojem rame in ne samo ob telesu (Macura, 2010). 
Rotatorna manšeta je skupek petih mišic oziroma njenih tetiv, ki objemajo glavo nadlahtnice. 
Pri mlajših košarkarjih je poškodba rotatorne manšete redkejša, saj so tetive pri mlajših 
košarkarjih še dovolj močne. Pri starejših oz. tistih, ki so že utrpeli nekaj poškodb ramenskega 
sklepa pa tetive sčasoma oslabijo. Takrat je dovolj že kakšen  manjši udarec ali pa manjša 
obremenitev, da se tetiva strga in s tem rama ne more opravljati svoje funkcije.  
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Te tetive so namreč tiste, ki ramo v začetku dvigujejo in obračajo navzven in navznoter. V 
takem primeru se pri starejših odloča za konzervativno terapijo, torej za fizioterapijo, da se 
zmanjša bolečino in se izboljša gibljivost. V primeru, da gre za mlajšega športnika pa je 
zdravljenje operativno. Najprej mora miniti prva bolečinska faza, to je faza po operativni oskrbi, 
ko pride do vnetnega odgovora. Ko se vnetje v približno dveh mesecih umiri, se začne z 
razgibavanjem rame.  
V raziskavi Iwamoto, Ito, Azuma in Matsumoto (2015) so v košarki ugotovili manjši delež 
poškodb zgornje ekstremitete pri ženskah(5,1%), kot pri moških(9,7%). V moški košarki je 
večji delež nategov mišic v ramenskem obroču, v ženski pa prevladujejo izpahi. V približno 
dveh tretjinah primerov so se košarkarji in košarkarice po poškodbi ramenskega sklepa v 
normalen trenažni proces vrnili v manj kot enem tednu. Tretjina moških, se je v košarkarske 
dvorane vrnila, kasneje kot v treh tednih po poškodbi. Kar 30% poškodb pri košarkarjih, kot 
mehanizem poškodbe navaja kontakt z obročem ali tablo. Najpogostejši vzrok za poškodbo 
rame pri košarkaricah, pa je bil trk z nasprotno igralko ali pa padec. Poškodbe so se po večini 
dogodile med obrambnimi aktivnostmi ali pa med skokom za žogo. (Bonza, Fields, Yard in 
Comstock, 2009). 
 
Ko je govora o incidenci poškodb zgornjih okončin pri košarki je najpogostejša poškodba 
dislokacija ali izpah (moški 33,8%, ženske 25,7%). Sledi zlom kosti ter poškodba vezi oziroma 
ligamentov (Zdolšek in Erčulj, 2019). 
 
 
3.1.1.1 POŠKODBE RAME V LIGAH NBA, WNBA IN NCAA 
 
Liga NBA je unikatna v primerjavi z ostalimi profesionalnimi ligami, saj košarkarska igra na 
najvišjem nivoju od igralca zahteva določene atletske predispozicije. Ustrezna agilnost 
omogoča, da brani nasprotnika a se obenem izmika obrambnim blokadam. Moč potrebuje, da 
zavzame položaj blizu koša in s tem lažje doseže zadetek. Primerna telesna višina mu pomaga, 
da v borbi v skoku za žogo uspešno dobiva žogo ali pa zadeva mete preko obrambnega igralca. 
Vse to mora biti igralec sposoben uspešno izvajati svojo celotno kariero v ligi NBA . 
 
Od leta 1980 je število poškodb v ligi NBA sunkovito narastlo. Vzrok lahko iščemo v povečanju 
števila ekip v ligi, posledično pa tudi v večjemu številu tekem in daljšem ter bolj napornem 
tekmovalnem obdobju. Veliko pa lahko pripišemo tudi hitrejšemu tempu igre in posledično 
večji agresivnosti igralcev. To za sabo prinese večji napor in hitrejšo utrujenost. Medtem ko 
imata ameriški ligi NFL in NHL poseben sistem kontrole poškodb dostopen zdravniški službi, 
takšna uradna podatkovna zbirka v ligi NBA ne obstaja. 
 
V NCAA je prevalenca poškodbe nestabilnosti ramenskega sklepa 6 % na 1000 izpostavljanj. 
V NBA so od leta 1988 do leta 2005 zabeležili 466 poškodb rame, kar je v izračunu pomenilo 
3,7 odstotke od vseh poškodb. 82 igralcev je utrpelo izpah glenohumeralnega sklepa, torej 0,7 
odstotka od vseh poškodb. Rehabilitacija teh poškodb ima velik vpliv na uspešnost in dolžino 
kariere športnika (Lu idr., 2019). 
 
V raziskavi so Lu in sodelavci zbrali 50 NBA igralcev s povprečno starostjo 25,5 let, ki so 
utrpeli poškodbo nestabilnosti ramena. Ta pojem določa velik spekter okvar, ki vključujejo 
izpah, subluksacijo in ohlapnost. Od petdesetih igralcev so pri 14-ih ugotovili subluksacijo in 




Vsi igralci so se vrnili v trenažno-tekmovalni proces po njihovi prvi okvari stabilnosti 
ramenskega sklepa. Za tiste, ki so prestali konzervativno zdravljenje po subluksaciji so se na 
igrišče vrnili po povprečno 3,6 tednih, po izpahu pa po 7,1 tednih.  Košarkarji, ki so bili 
zdravljeni operativno pa so se v proces rednega treninga vrnili povprečno po 18,7 tednih (Lu 
idr., 2019). 
 
Pri konzervativno zdravljenih se je poškodba ponovila v 24%, pri operativno zdravljenih pa pri 
8%. Pri konzervativno zdravljenih, torej obstaja večja možnost za ponovno poškodbo, kot pri 
tistih, ki so se odločili za operacijo. Vsi bolniki, so se ob ponovni poškodbi odločili za 
operativno zdravljenje, 87,5% pa se jih je kasneje znova vrnilo na košarkarske parkete. 
Operativno zdravljeni bolniki so ponovno poškodbo doživeli po daljšem času (70 mesecev) kot 
konzervativno zdravljeni (28 mesecev) (Lu idr., 2019). 
 
Učinkovitost igralcev po rehabilitaciji in vrnitvi na igrišča po okvari (nestabilnost ramenskega 
sklepa) so v raziskavi ugotavljali s primerjanjem kazalca učinkovitosti igralca PER (player 
efficiency rating) pred in po poškodbo.  Raziskovalci niso ugotovili statistične razlike v 
vrednosti PER, v primerjavi s kontrolno skupino. Igralci so po poškodbi v povprečju igrali na 
manj tekmah v sezoni. Ni pa bilo ugotovljene nobene razlike v trajanju kariere med skupinama 
(Lu idr., 2019). 
 
Glenohumeralna nestabilnost je pogosta poškodba med mlado športno populacijo in ima lahko 
vpliv na uspešnost in kariero posameznika. Vsi košarkarji v raziskavi, ki so prestali poškodbo 
nestabilnosti ramena, so se vrnili na igrišče še v isti sezoni. Rezultati so pokazali, da je bil na 
splošno odstotek ponovne poškodbe majhen. Se je pa pokazalo, da se je ponovitev poškodbe 
pri operativno zdravljenih pojavila po daljšem časovnem obdobju, kot pa pri konzervativno 
zdravljenih. Po vnovični poškodbi je okrevanje trajalo kar dvakrat več, kot po prvi poškodbi(Lu 
idr., 2019). 
 
Več študij je ocenjevalo incidenco poškodb nestabilnosti ramenskega sklepa v športni 
populaciji. McCarthy idr. (2013) so v svojem delu navajali incidenco 1,25 poškodbe na sezono 
v ligi WNBA. Študija Lu idr. (2019) , pa je določila incidenco 2,8 poškodbe na sezono. 
Incidenca posega stabilizacije ramena na sezono pa je 1,4. McCarthy idr. (2013) so prišli do 
podobnih ugotovitev, saj so ugotovili da je 2 odstotka igralk, ki so bile  v ligi WNBA  med 
2000 in 2008 opravilo operativni poseg stabilizacije rame.  
 
Primerjalno, so pri profesionalnih igralcih ameriškega nogometa ugotovili incidenco 10,4 
poškodb nestabilnosti ramenskega sklepa na sezono. Delež, tistih s ponovno poškodbo, pa je 
bil 47 odstoten. Na splošno je bil ugotovljeno, da je odstotek incidence teh poškodb, kot tudi 
ponovne poškodbe pri košarki precej manjši, kot pri ameriškem nogometu in ragbiju. Manjši 
odstotek gre predvsem na račun manjšega števila trkov. Kraetuler idr. (2018) so navedli 
razmerje 2:1 med ameriškim nogometom in košarko v poškodbah nestabilnosti ramenskega 
sklepa (Lu idr., 2019). 
 
Vrnitev v trenažno-tekmovalni proces po nestabilnosti rame je bila ocenjena v več športih tako 
na srednješolski, kot tudi univerzitetni in profesionalni ravni. Minhas in sodelavci (2016) so 
ugotovili 93,5 odstotno vrnitev v TTP po poškodbi nestabilnosti rame igralcev lige NBA. 
Podobno so ugotovili tudi Lu in sodelavci, saj je bil povratek igralcev 100% ne glede na način 
zdravljenja. Lahko ocenimo, da je postopek rehabilitacije v veliki meri uspešen, s temi 





Te ugotovitve poudarjajo pomembnost odločitve vodje zdravstvenega tima in fizioterapevtov v 
ekipah. Na njih je namreč odločitev o prednostih in slabostih hitrejše vrnitve na igrišča na račun 
večje možnosti za ponovno poškodbo. Poleg tega je študija pokazala, da so se vsi bolniki po 
vnovični poškodbi odločili za operativno zdravljenje. Operativni posegi so se dokazali, kot 
učinkovitejši pri preprečevanju ponovne poškodbe in podaljševanju igranja brez poškodb. 
 
Izjemno zanimivo odkritje študije je bilo, da čeprav so igralci po vrnitvi na igrišča po poškodbi 
odigrali manj tekem v sezoni, se njihova učinkovitost, glede na kazalnik PER ni statistično 
spremenila (Lu idr., 2019). 
 
Wagstrom idr. (2019), ki so so preiskovali košarkarje in košarkarice in opravili podobne 
meritve. Povprečna starost merjencev ob prvi nestabilnosti je bila 20 let. Ugotovili so, da je do 
nestabilnosti pogosteje prišlo pri moških, kakor pri ženskah. Vzrok za okvaro, je bila pri vseh 
akutna poškodba. Velika večina, kar 97,4% je utrpela sprednjo nestabilnost, samo eden pa 
zadnjo nestabilnost. Do izpaha je prišlo v 60% primerov. Operacijo je prestalo 57 odstotkov 
košarkarjev in košarkaric. Pri poškodovancih s subluksacijo, se jih je 80 odstotkov odločilo za 
operacijsko zdravljenje. V raziskavi niso zasledili ponovne poškodbe v nobeni skupini 
(konzervativno in operacijsko zdravljenje). 
 
Minhas in drugi (2015) so ugotovili, da so igralci po operaciji stabilizacije rame, zaradi 
nestabilnosti, dosegali manjše poslabšanje v učinkovitosti in manjši upad števila odigranih 
tekem v sezoni po poškodbi, kot tisti ki so operativno zdravili poškodbo Ahilove tetive, sprednje 
križne vezi, zloma v stopalu, poškodbe meniskusa ali hernije medvretenčne ploščice. Rezultati 
pri igralcih v ligi NFL pa so drugačni, saj ameriški nogomet v igri zahteva veliko kontaktov 
igralec s stegnjeno roko. V ligi NBA so taki kontakti po večini nedovoljeni in so 
okarakterizirani kot osebna napaka. Zmožnost košarkarjev, da se izognejo temu ranljivemu 
položaju v veliki meri pripomore k boljši prognozi po stabilizaciji rame. 
 
93,5 odstotka igralcev se je po posegu stabilizacije rame vrnilo na košarkarska igrišča. Odstotek 
nam pove, da so obeti po poškodbi nestabilnosti rame dobri, saj je za primerjavo odstotek po 
operaciji Ahilove tetive mnogo manjši in sicer znaša 70,8%. Manjši delež rehabilitiranih je tudi 
po ortopedskem posegu po strganju sprednje križne vezi, hernije medvretenčne ploščice in 
poškodbi meniskusa (Minhas, Kester, Larkin in Hsu, 2015). 
 
 
3.2 VRSTE POŠKODB RAMENSKEGA SKLEPA 
 
Pri zbiranju informacij smo si pomagali z domačimi in tujimi viri iz različnih medijev. 
Znanstvene prispevke smo iskali v spletni podatkovni zbirki PubMed z uporabo iskalnega niza 
košarka in rama (angl. shoulder and basketball). Dobili smo 128 zadetkov, kasneje pa izločili 
91 člankov, ki se nanašajo na košarko na vozičkih (angl. wheelchair basketball). Po analizi 
člankov smo 20 člankov opredelili kot neprimernih. Ostalo nam je 17 člankov primernih za 
pregled. 
 
Ugotovili smo, da so raziskave zelo heterogene, brez skupnega imenovalca. V člankih prihaja 
do različnih ugotovitev. Prispevki se prav tako osredotočajo na različne tematike znotraj 
področja košarke in ramenskega sklepa. Koristno bi bilo, če bi se ugotovilo, kakšni so standardi 
v moči in gibljivosti mišic ramenskega obroča pri košarkarjih in košarkaricah. Prav tako bi bilo 
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potrebno opredeliti funkcionalne teste za ugotavljanje optimalne moči in gibljivosti. Veliko 
raziskav je poleg košarkarjev zajemalo tudi tekmovalce iz drugih športov. 
 
Pregled glavnih ugotovitev iz izbranih člankov podajata Tabela 4 in Tabela 5.  
 
 
Tabela 4. Strokovni članki, ki so preučevali poškodbe rame 
Avtor Leto izida N(vzorec) Glavne ugotovitve 
Wagstrom, E., 
Raynor, B., Jani, S., 
Carey, J., Cox, C. L., 
Wolf, B. R., … 
Hettrich, C. M. 
2019 35 Povprečna starost merjencev ob prvi 
nestabilnosti je bila 20 let. Ugotovili so, da 
je do nestabilnosti pogosteje prišlo pri 
moških, kakor pri ženskah. Vzrok za 
okvaro, je bila pri vseh akutna poškodba. 
Velika večina, kar 97,4% je utrpela 
sprednjo nestabilnost. 
Lu, Y., Okoroha, K. 
R., Patel, B. H., 
Nwachukwu, B. U., 
Baker, J. D., 
Idarraga, A. J., in 
Forsythe, B. 
2019 50 100% NBA košarkarjev se je po 
poškodbi nestabilnosti ramena vrnilo v 
igralni pogon. Tisti, ki so doživeli izpah so 
potrebovali več časa za vrnitev v trenažno-
tekmovalni proces (TTP), kakor tisti s 
subluksacijo. Več pa jih je pravtako  




Smoter, M., Ciszek, 
B., Madeleine, P., … 
Kawczyński, A. 
2018 12 Študija je potrdila, da enkratna terapija 
MPT (miofascialne prožilne točke) z 
ishemično kompresijo povzroča 
zmanjšano togost  zgornjih vlaken mišice 
trapezius. Ni pa bilo opaznih učinkov na 
srednjih in spodnjih vlaknih trapeziusa. 
Manjša okorelost mišice izboljšuje 
primanjkljaj v obsegu gibanja in s tem 
zmanjšuje možnost za poškodbe športnika. 
Takšna terapija omogoča takojšnje 
olajšanje bolečine, ki je zelo pomemben 
aspekt rehabilitacije športnika. 
Kraeutler M.J., 
McCarty E.C., Belk 
J.W., Wolf B.R., 
Hettrich C.M., Ortiz 
S.F. 
2018 108 Sprednja nestabilnost je najbolj pogosta 
nestabilnost ramenskega sklepa. Večina 
bolnikov, ki opravijo poseg stabilizacije 
ramena je starih okoli 20 let. 
Weissland T., 
Cozette M., Doyle 
C., Gabrion A. 
2018 23 V nasprotju z ostalimi športi, kjer je zaradi 
ponavljajočih gibov dominantne roke 
ojačana notranja rotacija pri košarkarjih 
opazimo povečano moč zunanje rotacije 
na dominantni strani. To lahko pojasnimo 
z velikim številom ponovitev košarkarsko 
specifičnih gibanj, kot je vodenje žoge, 
podaje in met na koš. Analiza pa poroča, da 
neravnovesje med nedominantno in 
dominantno stranjo nima povezave z 
večjo možnostjo poškodb rame. 
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Minhas, S. V., 
Kester, B. S., Larkin, 
K. E., in Hsu, W. K. 
2016 348 Igralci so po operaciji stabilizacije rame, 
zaradi nestabilnosti, dosegali manjše 
poslabšanje učinkovitosti igralca v 
vrednosti PER (»player efficiency 
rating«) in manjši upad števila odigranih 
tekem v sezoni po poškodbi, kot tisti ki so 
operativno zdravili poškodbo Ahilove 
tetive, sprednje križne vezi, zloma v 
stopalu, poškodbe meniskusa ali hernije 
medvretenčne ploščice. 
McCarthy, M. M., 
Voos, J. E., Nguyen, 
J. T., Callahan, L., in 
Hannafin, J. A. 
2013 506 2 odstotka igralk, ki so bile  v ligi WNBA  
med 2000 in 2008 je opravilo operativni 
poseg stabilizacije rame. 
 
Bonza, J. E., Fields, 
S. K., Yard, E. E., in 
Comstock, R. D. 
2009 36 Najpogostejši vzrok za poškodbo rame 
pri košarkarjih je bil kontakt z obročem 
ali tablo, pri košarkaricah  pa trk z 
nasprotno igralko ali pa padec. Poškodbe 
so se po večini dogodile med obrambnimi 
aktivnostmi ali pa med skokom za žogo. 
Erčulj F. in Supej M. 2009 1 Vadba za maksimalno moč iztegovalk 
komolca izboljša natančnost pri metu na 
koš za tri točke 
Girometti, R., De 
Candia, A., Sbuelz, 
M., Toso, F., Zuiani, 
C., in Bazzocchi, M. 
2006 10 Zmanjšanje subakrominalnega prostora 
je zgodnji znak sekundarnega 
utesnitvenega sindroma, zato je 
izjemnega pomena, čim hitrejša terapevtska 
obravnava po ugotovitvi zožanja prostora 
Baltaci, G., in Tunay, 
V. B. 
2004 20 Balistično gibanje v košarki povzroča 
velike ekscentrične obremenitve na 
rotatorno manšeto in jo s tem dela bolj 
dovzetno za poškodbe. Neravnovesje 
silnega para »force couple« okoli ramena 
lahko povzroči sekundarno nestabilnost. 




Najpogostejši vzrok za nastanek 
utesnitve je anatomska zgradba 
korakoakromialnega loka (akromion, 
korakoidni odrastek in korakoakromialni 
ligament), ki povzroči mehanično obrabo. 
Nenormalna oblika akromiona je redko 
videna pri mladih športnikih, bolj pogosto 
je vzrok v mišičnem nesorazmerju in 
nestabilnosti 
Berg, K., Blanke, D., 
in Miller, M. 
1985 13 Košarkarice študentke imajo v primerjavi z 
netreniranimi študentkami večjo relativno 




Tabela 5. Strokovni članki, ki so preučevali vpliv na zmogljivost (»performance«) 
Hasan N., Nuhmani 
S., Kachanathu S.J., 
Muaidi Q.I. 
2018 30 Kombinacija 
pliometričnega 
treninga in treninga z 
utežmi v večji meri 
izboljša kotno hitrost 
ramenskega sklepa, 
kot samo posamična 
vadba z utežmi ali 
pliometrija. 
 
Fujii, K., Yamada, 
Y., in Oda, S 




hitrost gibanja pri 





masa žoge v 
povezavi z velikim 
številom ponovitev 
vodenj vpliva na 
dodatno mišično delo 
zunanjih rotatorjev. 
 
Rojas, F. J., Oña, A., 
Gutierrez, M., in 
Cepero, M. 




meta iz skoka, saj so 
takrat napadalni 
igralci prisiljeni žogo 
vreči hitreje in iz 
večje izmetne višine. 
Spremeni se pozicija 
telesa, Zveča se kot v 
rami in komolcu pri 
izmetu, kar 
posledično pomeni 
višji let žoge in bolj 
vertikalni kot 
projekcije žoge v koš 
(večja možnost za 
zadetek). 
 
Ramenski sklep je po odstotku poškodb v univerzitetni košarki šele na devetem mestu. 
Najpogosteje poškodovana sta gleženj in koleno. Kontakt z nasprotnikom je bil v največji meri 
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vzrok za poškodbe, do kontakta je največkrat prišlo znotraj »rakete«. Do poškodb je 3,7-krat 
pogosteje prišlo med tekmo, kot med treningom. 
 
Veliko poškodb ramenskega sklepa v športu je posledica preobremenitve ali pa nesorazmerja v 
delovanju mišic okrog ramenskega sklepa. Ta nesorazmerja nastanejo kot posledica 
neenakomerne obremenitve in/ali zanemarjanja mišičnih struktur, ki so nujne za ustrezno 
delovanje ramenskega sklepa. Manjši del športnih poškodb predstavljajo zlomi kosti, izpahi v 
sklepu ali pretrganja tetiv in mišic. Posebej izpostavljeni tveganju za poškodbe ramenskega 
obroča so metalni športi, plavanje, tenis in dvigovanje uteži. Večino poškodb se zdravi 
konzervativno (Bajec idr., 2015). 
 
V veliki meri se težave v ramenskem sklepu kažejo v prizadetosti mišic, ligamentov in tetiv. 
Športniki so izpostavljeni večjemu tveganju za vnetje rotatorne manšete oz. tendinitisu, vnetju 
burze oz. burzitisu in posledično nastanku utesnitve v ramenskem sklepu. Vzrok gre iskati v 
pogostejšem gibanju roke v področju skrajnih gibov, kot pri nešportnikih in v velikem številu 
ponavljajočih gibov, ki so potrebni za izpopolnitev gibalne akcije (Bajec idr., 2015). 
 
Največ raziskav na področju biomehanike ramenskega sklepa so izvedli raziskovalci iz ZDA, 
kjer je eden od nacionalnih športov poleg košarke tudi bejzbol. Poleg lige NBA se tudi v 
poklicni ligi bejzbola (MLB) obrača veliko denarja, zato vsaka odsotnost iz igrišč pomeni 
izgubo zaslužka. Ker je za veliko odsotnosti igralcev kriva prav poškodba rame, se veliko 
denarja vlaga v raziskave na tem področju.  
 
Celotni ciklus  bejzbolskega meta se zgodi v manj kot dveh sekundah, v tem času se sprosti vsa 
energija in dejstvo je da polovica te energije prihaja od ramena, polovica pa od trupa, 
medeničnih mišic in nog. Kot posledica povečane obremenitve pride do prilagoditev v zvečani 
zunanji rotaciji v povprečju za 9-19 stopinj, zmanjšani notranji rotaciji v povprečju za 9-19 
stopinj in zvečani retroverziji glenoida za 11 stopinj. Podobne prilagoditve pa lahko opazimo 
tudi pri košarkarjih. 
 
Veliko težav se pojavi zaradi mišičnega neravnovesja. Normalno razmerje moči med notranjo 
in zunanjo rotacijo je 3:2 za splošno populacijo, oz. celo 4:3 za športnike iz panog, kjer je 
prisoten zamah z roko (to v praksi pomeni, da morajo imeti pri teh športnikih zunanji rotatorji 
75% jakosti notranjih za normalno biomehaniko sklepa). Če se razmerje poruši se lahko poveča 
tudi tveganje za poškodbe.  
 
Problem se pojavi če pride do zmanjšane mišične moči zunanjih rotatorjev ali povečani moči 
notranjih rotatorjev. Težave nastanejo zaradi zakrčenosti v mišicah pectoralis minor, 
subscapularis in latissimus dorsi. Za pravilen izmet je potrebna optimalna koordinacija 
posameznih telesnih segmentov, ki sodelujejo v kinetični verigi (Bajec idr., 2015). 
 
Težave v ramenskem sklepu so velikokrat posledica nepravilnega delovanja lopatice. Skupek 
nepravilnosti v položaju lopatice imenujemo lopatična diskinezija. Tu gre za kombinacijo med 
statičnim in dinamičnim položajem lopatice. Opazimo lahko pomik lopatice naprej - protrakcijo 
lopatice in motnje nagiba v lopatici. Oboje lahko povzroči funkcionalne težave kot so notranja 
in zunanja utesnitev v ramenskem sklepu, zmanjšana moč rotatorne manšete in zvečan pritisk 
na sprednji del kapsule ramenskega sklepa (Bajec idr., 2015). 
 
Vzrok utesnitve pri mladih športnikih je zelo redko posledica mehanskega vzroka. Do 
sprememb v rotatorni manšeti pride večinoma zaradi rahle nestabilnosti v ramenskem sklepu. 
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Ta se pojavi zaradi nesimetrične obremenitve mišic ramenskega obroča, mišičnega 
neravnovesja ali pa zaradi prave nestabilnosti oz. poškodbe labruma. Omenjeni vzroki 
privedejo do sekundarne utesnitve, katero razložimo z utesnitvijo rotatorne manšete zaradi 
funkcionalnih sprememb v mišici supraspinatus in posledično slabši centralizaciji glavice 
nadlahtnice - funkcionalna nestabilnost. Pride do blagega pomika glavice navzgor, kar je 
dovolj, da povzroči utesnitev (Bajec idr., 2015). 
 
 
3.2.1 NESTABILNOST RAMENSKEGA SKLEPA 
 
Pri tovrstnih poškodbah je pri mladih ljudeh najbolj na vdaru glenoidni labrum medtem, ko se 
pri starejših osebah pri izpahu ramenskega sklepa najpogosteje poškoduje rotatorna manšeta. 
Zato je pri mlajših ljudeh zdravljenje večinoma operativno, pri starejših pa je lahko 
konzervativno. Namen zdravljenja je anatomska rekonstrukcija sklepnih struktur in pa 
posledično ustrezna stabilnost rame (Vogrin, 2015). 
VRSTE NESTABILNOSTI 
Glede na stopnjo nestabilnosti ločimo (Vogrin, 2015) : 
• popolna nestabilnost (luksacija ramenskega sklepa) - popolna prekinitev stika sklepnih 
površin glenohumeralnega sklepa oz. izpah 
• nepopolna nestabilnost (subluksacija) - simptomatski prekomerni premik glavice humerusa 
proti glenoidu brez popolne prekinitve stika sklepnih površin 
 
Glede na smer razdelimo nestabilnosti na (Vogrin, 2015): 
• sprednjo, ki je najpogostejša, v več kot 90% vseh primerov. Običajno gre za delovanje aksialne 
sile pri abdukciji, ekstenziji in zunanji rotaciji v ramenskem sklepu, 
• zadajšnjo, ki predstavlja 2% vseh nestabilnosti, 
• spodnjo (inferiorna), 
• zgornjo (superiorna) in 
• večsmerno. 
Razlog za nestabilnost ramenskega sklepa so pogosto poškodbe tistih struktur, ki sklepu 
omogočajo stabilnost. Najpogosteje so poškodovani ligamenti, sklepna kapsula in mišice. 
Težave se najpogosteje pojavijo pri športnikih iz »metalnih športov«, kot so bejzbol, rokomet, 
tenis, met kopja, sem pa zaradi številnih podaj in metov na koš lahko prištevamo tudi košarko. 
Za izboljšanje stabilnosti sklepa so se kot najbolj učinkovite izkazale stabilizacijske vaje 
(Ipavec in Bornšek, 2013). 
Glavna funkcija mišic in sklepov ramenskega obroča je prestaviti zgornjo ekstremiteto na skoraj 
vsako mesto, ki si ga zamislimo. Večina gibanja je v konstantni odvisnosti od lege lopatice. 
Ramenski sklep omogoča visoko stopnjo mobilnosti, težave pa se pojavijo pri zagotavljanju 
ustrezne stabilnosti (Ipavec in Bornšek, 2013). 
Študije navajajo, da vsaj 8-20 odstotkov vseh poškodb  športnikov, vključuje poškodbe 
ramenskega sklepa. Stabilnost ramenskega sklepa ne omogočajo samo hipertrofirane 
površinske mišice, ampak je za njo potrebnih več dejavnikov. Sem spadajo oblika sklepa, 
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sestava sklepne ovojnice, ligamentov in mišic, vsekakor pa tudi negativni pritisk v sklepu. 
Oblika sklepa in ligamenti so statični stabilizatorji, dinamični stabilizatorji pa so mišice 
ramenskega obroča, zato jih imenujemo tudi primarni stabilizatorji. Ligamenti preprečujejo 
prekomerno notranjo in zunanjo rotacijo sklepa. 
Obe rotaciji sta zelo pomembni, pri športu pa se njuna pomembnost še poveča zaradi boljših in 
hitrejših izmetov (podaja iznad ramena in podaja nad glavo). Takrat pogosto pride do čezmerne 
raztegnitve teh struktur, kar je lahko vzrok za nestabilnost. Bolečina pa je lahko prisotna tudi v 
mišicah, saj se te priraščajo na ligamente in zadnji del ovojnice (Ipavec in Bornšek, 2013). 
 
NESTABILNOST KOT POSLEDICA NESORAZMERJA MIŠIC 
Za trenerje in športnike je zelo pomembna nestabilnost, ki ne nastane zaradi izpaha ali 
subluksacije, temveč tista, ki je posledica nepravilnega treninga in nesorazmerja mišic. 
Običajno se pojavi kot rezultat ponavljajočih se gibov v polnem obsegu rotacij ramenskega 
sklepa. Posledica teh rotacij pa so mikropoškodbe statičnih in dinamičnih stabilizatorjev. 
Navidezno močne zunanje mišice ne omogočajo globokim mišicam, da stabilizirajo sklep. 
Stališče da krepitev površinskih mišic izboljša stabilnost ramenskega sklepa, je napačno, saj 
nestabilnost še poveča (Ipavec in Bornšek, 2013). 
NESTABILNOST LOPATICE 
Potrebno je poudariti, da je z nestabilnostjo ramenskega sklepa povezana tudi 
nestabilnost lopatice. Če sta prisotni obe nestabilnosti je potrebno najprej odpraviti 
nestabilnost lopatic in šele nato nestabilnost ramenskega sklepa. Vaje za izboljšanje 
stabilnosti sklepa niso efektivne, dokler se ne izboljša stabilnosti lopatic. Ključno vlogo tu igra 
mišica serratus anterior. Terapevti pripisujejo ključno vlogo k izboljšanju stanja, prav krepitvi 








Slika 16. Krepilni vaji za serratus anterior (osebni arhiv). 
Na Sliki 16 je prikazanih več različnih vaj za krepitev mišice serratus anterior. 
 
Edinstvena anatomija glenohumeralnega sklepa, ki se bolj kot na kostno strukturo zanaša 
predvsem na stabilnost mehkih tkiv, je v veliki meri vzrok za nestabilnosti v ramenskem sklepu. 
Takšne vrste poškodb prizadenejo športnike iz različnih športnih zvrsti med njimi tudi košarko. 
 
NAČINI ZDRAVLJENJA 
Zdravljenje nestabilnosti ramenskega sklepa vključuje tako operativno kot konzervativno 
metodo, z namenom skrajšati čas okrevanja, obenem pa tudi omejiti možnost ponovne 
poškodbe. Operativni načini zdravljenja zajemajo Bankartov postopek operacije, sem spadata 
tako odprta stabilizacija ramenskega sklepa kot tudi artroskopska stabilizacija ramenskega 
sklepa in pa tudi Latarjetov postopek operacije. Vsi omenjeni posegi so na splošno pokazali 
pozitivne učinke na hitro vrnitev igralcev v trenažno-tekmovalni proces. Na drugi strani so bile 
prav tako spoznane, kot primerne, konzervativne oblike zdravljenja s fizioterapijo in 
opornicami. Vseeno pa je tovrstnem zdravljenju tveganje za ponovno poškodbo večje, zlasti pri 
mlajših športnikih. Čeprav je veliko raziskav na področju ramenske nestabilnosti pri športih, ki 
vključujejo trke, npr. ameriški nogomet in ragbi, je teh raziskav na področju košarke zelo malo.  
Iz teh razlogov je nujno raziskati kakšni so obeti po takšnih poškodbah in zdravljenju v košarki. 
 
Zdravljenje nestabilnosti ramenskega sklepa je učinkovito samo ob pravilno postavljeni 
diagnozi, pravilni fizioterapevtski obravnavi in pravilni vrnitvi v šport ob strogem nadzoru 
trenerja. Stabilizacijske vaje so osnova, ne samo kot kurativa, ampak tudi kot preventiva. Ravno 
zato je potrebno terapevte in športne trenerje seznaniti o njihovih koristnih učinkih. Trenažni 
proces športnikov bi enostavno moral vsebovati več stabilizacijskih vaj za ramenski obroč in 
na splošno več preventivne vadbe (Ipavec in Bornšek, 2013).  S tem bi se v veliki meri izognili 




3.2.1.1 IZPAH RAME 
 
Pri bolnikih z enkratnim izpahom ramenskega sklepa, je velika možnost za ponovitev izpaha. 
Ob napačnem gibu pri slabi stabilizaciji sklepa, hitro pride do obnovitve poškodbe. Ravno zato 
je izjemnega pomena, da odpravimo vzroke za nastanek le-te.  
V 95% gre za anteriorni izpah, do katerega pride ko je rama v zunanji rotaciji in je roka 
iztegnjena nad glavo. Po zaključeni fizioterapiji, je pomembno da ne začnemo takoj s 
košarkarskimi treningi, saj se v tem primeru lahko poškodba hitro ponovi. Najprej je potrebno 
s programom prilagojenim posamezniku odpraviti vzroke za izpah in obenem telo bolje fizično 
pripraviti, kot je bilo pripravljeno pred poškodbo.  
Faze, ki jih mora program obsegati (Serazin, 2018): 
1. povrnitev mobilnosti sklepa 
2. stabilizacija sklepa 
3. razvoj moči 
4. pliometrična vadba 
 
3.2.2 ZAGOZDITVENI SINDROM RAMENSKEGA SKLEPA 
 
Majhen prostor med vrhom glavice nadlahtnice in spodnjim kostnim delom akromiona 
imenujemo subakromialni prostor. Normalna razdalja med obema je večja kot 8mm. Ko se ta 
razdalja zmanjša, govorimo o utesnitvi. Do te pride kadar mišice oz. tetive rotatorne manšete 
zaradi različnih razlogov »udarjajo« ob akromion. Prostor omejujejo še korakoidni odrastek, 
korakoakromialni ligament in rotatorna manšeta, nad katero je subakromialna burza.  Utesnitev 
lahko doleti ljudi v vsakdanjem življenju pa tudi športnike. Glavni vzroki za utesnitev so šibke 
mišice rotatorne manšete in zakrčenje zadnjega dela sklepne ovojnice ramenskega sklepa, lahko 
pa nastane tudi kot posledica slabe drže oz. slabe pozicije lopatice, za kar je odgovorna 
neprimerna mišična aktivacija (Bajec idr., 2015). 
 
Zagozditveni sindrom nastane zaradi stiska struktur, ki ležijo med glavo humerusa in 
akromionom. Te strukture vključujejo vezi rotatorne manšete,  vezi dolge glave biceps brachii, 
subakromionalno burzo in sklepno ovojnico. »Impingment sindrom« lahko povzroči akutna 
poškodba ali pa kronična obraba. Nenormalna oblika akromiona je redko videna pri mladih 
športnikih, bolj pogosto je vzrok v mišičnem nesorazmerju in nestabilnosti (Davlin in Fluker, 
2003). 
 
Bolečina se pojavi v sprednjem stranskem delu akromiona in se zveča pri ponavljajočih gibih 
nad višino ramena. Po navadi se pojavi »bolečinski lok«, to je bolečina med 60 in 120 
stopinjami odročenja,  gibanje roke izven omenjenega območja pa je neboleče. Charles Neer je 
opisal 3 stopnje utesnitve (Bajec idr., 2015).: 
 
• 1. stopnja: prizadeti so mlajši od 25 let. Vzrok je akutno vnetje zaradi trenja rotatorne manšete 
pod akromion, kar ima za posledico oteklino in tudi krvavitve v njej. Gre večinoma za 
reverzibilno stanje in zdravimo brez operacije in z fizioterapijo. 
 
• 2. stopnja: prizadeti so stari med 25 in 40 let. Vzrok je posledica nezdravljene 1. stopnje. 
Spremembe v rotatorni manšeti se vidijo kot brazgotinsko tkivo. Stanje je na meji med 




• 3. stopnja: prizadeti so starejši kot 40 let. Vzrok je v napredovanju 2. stopnje. Pride do 
pretrganja rotatorne manšete in tudi do sprememb na akromionu. Na spodnji strani akromiona 
se pojavijo izrastki. Zdravljenje je operativno z zašitjem rotatorne manšete in akromioplastiko. 
 
 
Ekstremni napori se pojavljajo predvsem v športu. Pri odbojki zaradi podaj in napadalnih 
udarcev, pri rokometu pa zaradi podaj in strelov na gol. Velik del košarkarskega treninga pa 
predstavlja met na koš, kjer prav tako met izvajamo nad nivojem ramenskega obroča.  
 
Težav se bolniki zavedo šele takrat, ko so zaradi bolečin otežene njihove vsakodnevne 
aktivnosti, kot so oblačenje, osebna higiena in hranjenje. Pri športnikih pa težave nastopijo tudi 
med treningom. 
 
VZROKI NASTANKA UTESNITVE SUBAKROMIALNEGA PROSTORA 
• anatomija (oblika akromiona) 
• zakostenitev korakoakromialnega ligamenta 
• poškodba rotatorne manšete 
• kalcinacije 
Košarko vsekakor lahko obravnavamo kot metalni šport (»overhead sport«), saj igra zajema 
ponavljajoče gibalne vzorce, kot so met na koš in več ostalih različnih metov v obliki podaj, ki 
jih lahko opredelimo kot »metalno gibanje«. Tipično v svoji gibalni strukturi zajemajo 
elevacijo, abdukcijo in zunanjo rotacijo. Preobremenitev s ponavljajočimi gibanji velikokrat 
privede do mikropoškodb supraspinatusa. 
 
Košarkarji pogosto začutijo bolečine v predelu ramena, čeprav nikoli prej ni prišlo do akutne 
poškodbe. Neerov model je model, ki pojasnjuje primarno utesnitev supraspinatusa kot 
posledico zoženja subakrominalnega prostora. Pri mladih športnikih z bolečinami v rami je 
opažena prisotnost poškodb sklepa. Tetiva supraspinatusa se primarno poškoduje kot posledica 
prekomerne ekscentrične kontrakcije, takrat po navadi pride do raztrganja tkiva. Do poškodbe 
pa lahko pride tudi zaradi kroničnega utesnjevanja med glavo nadlahtnice in labrumom, zaradi 
večkratnih metov (Girometti idr., 2006). 
 
Utesnitev supraspinatusa pri metalnih športnikih je v prvi vrsti posledica zoženja 
subakrominalnega prostora. Pogostejša je pri športnikih starejših od 35 let, za športnike med 18 
in 35 let pa je bolj običajna nestabilnost ramena. Zmanjšanje subakrominalnega prostora je 
zgodnji znak sekundarnega utesnitvenega sindroma, zato je izjemnega pomena, čim hitrejša 
terapevtska obravnava po ugotovitvi zožanja prostora (Girometti idr., 2006). 
 
3.2.3 POŠKODBA ROTATORNE MANŠETE 
 
S starostjo zaradi degenerativnih sprememb narašča odstotek raztrganin rotatorne manšete.  
RAZTRGANINA ROTATORNE MANŠETE  
Raztrganina je eden izmed najpogostejših vzrokov težav v ramenskem sklepu. Poškodba 
nastane ob veliki sili ob neposrednem udarcu v ramo, ob padcu na iztegnjeno roko ali ob izpahu 
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ramena. Bolečine in šibkost mišic še tri tedne po izpahu so indikacija za dodatno diagnostiko 
za izključitev raztrganine rotatorne manšete. Zožitev subakromialnega prostora in relativno 
slaba prekrvavitev sta pomembna endogena dejavnika v razvoju degenerativnega procesa. Med 
vplivi okolja, ki pospešijo omenjeni proces, velja omeniti dvigovanje težjih bremen nad glavo 
in športne aktivnosti z visoko dvignjenimi rokami. Sem spada tudi košarka. Omenjene 
aktivnosti so lahko tudi sprožilni dejavnik pri nastanku raztrganine. (Rečnik, Mirnik in Fokter, 
2015). 
Degenerativne spremembe najizraziteje prizadenejo mišico supraspinatus, kar razloži 
najpogostejše pojavljanje raztrganine v tem predelu. Do raztrganja pride ponavadi ob narastišču 
mišice na veliki tuberkel. Lahko gre za popolno ali delno raztrganino. Od znotraj navzven 
ločimo tri dele rotatorne manšete: sklepni (notranji) del, intramuralni (vmesni) del in burzalni 
(zunanji) del. Pri mlajših športnikih je najpogostejša poškodba sklepnega dela zaradi delne 
avulzije manšete (Rečnik idr., 2015). 
 
3.2.4 POŠKODBA LABRUMA  
 
SLAP (Superior Labrum from Anterior to Posterior) LEZIJA 
Z izboljšanjem slikovne diagnostike in operativnih tehnik se je izkazala pomembnost zgornjega 
dela glenoidnega labruma za stabilnost ramenskega sklepa. Labrum glenoida je vezivno-
hrustančna struktura, ki poveča in poglobi sklepno površino glenoida (Novak, 2015).  
SLAP lezijo lahko delimo na štiri tipe (Novak,2015): 
Tip I: zgornji labrum je nacefran, vendar še pripet na rob glenoida.  
Tip II: zgornji labrum je nacefran in odtrgan od anterosuperiornega do posteroanteriornega roba 
glenoida. Narastišče tetive dolge glave bicepsa je nestabilno.  
Tip III: prosti rob zgornjega labruma je dislociran v sklep. Narastišče dolge glave bicepsa je 
stabilno.  
Tip IV: Prosti rob zgornjega labruma je dislociran v sklep. Prisotna je parcialna ruptura 
narastišča tetive dolge glave bicepsa.  
Podatki kažejo, da imajo bolniki, ki so imeli poškodbo ramenskega sklepa večje tveganje za 
poškodbo zgornjega labruma. Do SLAP lezije lahko pride zaradi različnih mehanizmov. 
Direkten udarec v ramo, padec na iztegnjeno, abducirano in malo flektirano roko. Metalni športi 
so predispozicija za nastanek SLAP lezije. Zadnje raziskave so pokazale, da so sile, ki nastanejo 
v fazi izmeta odgovorne za nastanek lezije (Novak,2015). 
Skozi košarkarsko igro pride do kar nekaj tovrstnih metov. Do največjih sil na ramenski sklep 
pa verjetno pride, ko igralec podaja žogo iz avta ali z igrišča (iz obrambne polovice) svojemu 
soigralcu v protinapad.  Take podaje dosežejo največjo hitrost in so izvedene na največji 
razdalji. Obstaja tudi večja možnost poškodbe, če igralec žogo podaja z eno roko iznad ramena 
(tako imenovana »baseball podaja«).  
Med igro pa velikokrat pride tudi do padcev, ki so eden od možnih vzrokov za te poškodbe. 
Največkrat se to zgodi, ko na napadalca pri zaključevanju napada ob veliki hitrosti, nanj deluje 




3.3 DEJAVNIKI TVEGANJA ZA POŠKODBO RAME  
 
 Deficit v notranji rotaciji glenohumeralnega sklepa (gibljivost) 
 Deficit v moči mišic rotatorne manšete 
 Diskinezija lopatice 
 
Predvsem zmanjšan obseg notranje rotacije v predsezoni, zmanjšana celotna amplituda giba, 
deficit v moči zunanjih rotatorjev in neustrezno gibanje lopatice med kliničnim testiranjem so 
glavni vzroki za povečano tveganje pojava kroničnih bolečin v rami pri športnikih (Cools, 
Johansson and Borms, 2015). 
 
Togost posteriornih mišic ramena je pogosta, če ne že najpogostejša adaptacija na dominantni 
strani pri športnikih »metalcih«. To se kaže klinično v zmanjšani addukciji in notranji rotaciji 
in je rezultat tako zakrčenosti kapsule, kot tudi zakrčenosti mišic. V fazi upočasnjevanja pri 
metu (podaji) žoge, zato prihaja do mikropoškodb mehkih tkiv. Zakrčenost zadajšnje kapsule 
rame je eden glavnih vzrokov za pojav notranje  in subakromialne utesnitve (Cools idr., 2015). 
 
Obseg giba glenohumeralnega sklepa, moč ali neravnovesje v moči mišic rotatorne manšete in 
gibanje lopatice so pomembni faktorji pri oceni stanja rehabilitacije in odločitvi o vrnitvi 
športnika v tekmovalni proces. Še najbolj primerna testa, ki nekako merita funkcionalno 
zmogljivost rame sta sedeči met medicinske žoge in Y test ravnotežja (Cools idr., 2015). Da bi 
zmerili te spremenljivke bi potrebovali ustreznejše in bolj specifične funkcionalne teste. 
 
 
3.4 FUNKCIONALNA DIAGNOSTIKA ZA RAMENSKI SKLEP 
 
Vadba in rehabilitacija po poškodbah je zmeraj bolj povezana z novimi tehnološkimi, 
raziskovalnimi in organizacijskimi metodami. V morebitnem postopku rehabilitacije pa je 
ključnega pomena dobro sodelovanje zdravnikov, fizioterapevtov in trenerjev. Vadbeni 
programi morajo temeljiti na rezultatih funkcionalnih in biomehanskih testiranj (Bračič in 
Ipavec, 2011). Le na tak način lahko spremljamo napredek športnika. Meritve morajo biti 
opravljene na začetku pripravljalnega obdobja, v skladu z rezultati meritev pa je potrebno 
sestaviti ustrezen preventivni program vadbe. Kasneje, ob koncu pripravljalnega obdobja 
meritve ponovimo in primerjamo rezultat. S tem spremljamo razvoj športnika in ocenimo 
program vadbe. Če željenih rezultatov nismo dosegli je smotrno spremeniti program. Enakega 
postopka se poslužujemo s športniki po poškodbi. Cilj vsega tega pa je napredek športnika. 
 
Za ocenjevanje in spremljanje jakosti mišic ramenskega sklepa se v svetu najpogosteje 
uporabljajo izokinetične meritve. Meritve se opravljajo v pogojih odprte kinetične verige, vsak 
ud pa se meri posebej, kar omogoča bilateralno primerjavo mišične jakosti (primerjava med 
levo in desno roko oz. zdravo in poškodovano stranjo). Primerjava ekstremitet je zelo zanimiva 
zlasti pri tistih športih, kjer pride do večjih obremenitev ene strani (dominantne roke) (Bračič 
in Ipavec, 2011).  
 
Tudi za košarko lahko rečemo, da ima dominantna roka večjo vlogo v igri, saj se met na koš iz 
razdalje vedno izvaja z dominantno roko. Kljub večji obremenitvi pri metu, pa je naloga 
trenerjev, da obremenijo tudi nedominantno roko športnika. Uspeh košarkarja je namreč v veliki 
meri odvisen od »obojestranosti«. Kompleten košarkar je tisti, ki enako dobro vodi, podaja in 
zaključuje prodore z obema rokama. Edino na tak način je lahko uspešen ob situacijah, ki ga 
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prisilijo v manipulacijo žoge z nedominantno roko. Obenem pa predstavlja večjo nevarnost za 
obrambnega igralca. Dominantna stran je bolj obremenjena predvsem pri treningu meta, kjer 
večino sile za met iz zgornjega dela telesa pride ravno iz dominantne roke. Nedominanta roka 
je ob metu sicer ob žogi, vendar služi samo kot opora. 
 
Zadnji pomemben podatek, ki nam ga da izokinetično testiranje, je ocena medmišičnega 
razmerja dinamičnih stabilizatorjev sklepa. Podatki, ki jih pridobimo z izokinetičnimi testiranji 
so objektivni, natančni, točni in ponovljivi ter jih lahko uporabljamo kot osnovno za telesno 
pripravo v predtekmovalnem obdobju ali kot primerljive podatke za oceno učinkovitosti 
različnih režimov treninga (Bračič in Ipavec, 2011). 
 
Ramenski obroč, je sklep katerega stabilnost je skoraj popolnoma odvisna od mišičja, ki ga 
obdaja. Do akutnih in preobremenitvenih poškodb ramenskega obroča najpogosteje prihaja pri 
metih in podajah. Pretirana zunanja rotacija glenohumeralnega sklepa privede do sprememb v 
kinematiki gibanja, ki vodijo v nepravilno razmerje sklepne gibljivosti. Mišična moč notranjih 
rotatorjev se poveča, zunanja pa zmanjša, kar povzroči večjo zunanjo in manjšo notranjo 
rotacijo (Bračič in Ipavec, 2011). 
 
Balistično gibanje v košarki povzroča velike ekscentrične obremenitve na rotatorno manšeto in 
jo s tem dela bolj dovzetno za poškodbe. Poškodovana mišica v rotatorni manšeti, zaradi 
mikropoškodb od ponavljajočih silovitih gibov, ni zmožna ohranjati ravnovesja z njenim 
antagonistom. Neravnovesje silnega para okoli ramena lahko povzroči sekundarno nestabilnost. 
Zaradi ključne vloge mišic rotatorne manšete, je pred in med rehabilitacijo pomembna 
objektivna ocena moči in gibljivosti notranjih in zunanjih rotatorjev. Test moči in gibljivosti pa 
je priporočljiv tudi kot preventivna ocena športnika v izogib poškodbi. Najlažje moč ocenimo 
z izokinetičnimi meritvami in tako pripravimo poročilo o morebitni nestabilnosti (Baltaci in 
Tunay, 2004). 
 
Zanesljivi in veljavni testi za merjenje funkcionalne zmogljivosti rame po Cools, 2015 so: 
 Merjenje amplitude giba (goniometer) 
 Merjenje moči rotatorne manšete in lopatice (dinamometer)   
 Ugotavljanje pravilnega delovanje lopatice (vizualna metoda DA/NE, bolj zanesljiva v 
primerjavi s 3D kinematiko) 
 
 
3.4.1 FUNKCIONALNI TESTI 
 
Poleg testov amplitude gibanja z goniometrom, merjenja moči rotatorne manšete z 
dinamometrom in ugotavljanja diskinezije lopatic poznamo še kar nekaj drugih testov, ki so 










Slika 17. Test gibljivosti mišic ramenskega obroča (osebni arhiv). 
OPIS VAJE: 
Začetni položaj je z rokama v priročenju, dlani so usmerjene naprej. Preko odročenja nato 
preidemo do vzročenja. Pozitivno oceno testa, dobi oseba, ki s stegnjenimi rokami pride z 
bicepsom do ušes. Med ramo in ušesom pa mora še zmeraj biti prostor. 
 
2. Upogib ramena ob steni  
 
S tem testom ugotavljamo zakrčenost mišice latissimus dorsi, ki lahko omejuje gibljivost 
ramenskega sklepa. Lahko pa je obenem tudi slaba gibljivost notranjih rotatorjev (subscapularis 




Slika 18. Test gibljivosti mišice latissimus dorsi (osebni arhiv). 
OPIS VAJE: 
Merjenec stopi približno eno stopalo od stene in se s hrbtom nasloni na steno. Gibanje začne v 
priročenju, preko predročenja in do vzročenja. Za pozitivno ceno mora merjenec izvesti tekoče 
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gibanje od priročenja do vzročenja, kjer se dotakne stene z roko. Pri tem se hrbet ne sme usločiti, 
komolci pa ostajajo iztegnjeni. 
 
PROGRESIJE: 
 Palci na rokah so iztegnjeni (dotik stene s palci) 
 Palci na rokah so skriti v pesti (dotik stene s členkom palca) 
 Dotik stene s hrbtiščem dlani 
 
3. Sedeči met košarkarske žoge 
  
 
Slika 19. Test moči iztegovalk rame in komolca – soročno (osebni arhiv). 
 
To je enostaven test, pri katerem ugotavljamo moč zgornjega dela telesa. Uporabljamo ga za 
ugotavljanje in preverjanje moči iztegovalk rame in komolca. Cilj je, da košarkarsko žogo 
vržemo čim dlje. Obenem je potrebno vseskozi vzdrževati kontakt hrbta s steno, s tem 
minimiziramo vpliv moči trupa na rezultat. 
 
OPIS VAJE: 
Za izvedbo testa potrebujemo košarkarsko žogo, steno in merilni trak. Oseba sedi na tleh s 
hrbtom naslonjena na steno, kolena so iztegnjena pred telesom. Žogo drži z obema rokama ob 
strani v višini prsi. Podlahti so v vodoravnem položaju (paralelno), s komolci visoko. 
Košarkarsko žogo potisnemo čimbolj eksplozivno v smeri naprej, ob tem pa moramo ohranjati 
stik hrbta s steno. Pri metu ne smemo v večji meri uporabljati ene roke ali se obračati v hrbtenici. 
Na voljo imamo tri poizkuse. Najdaljši poizkus je zabeležen v centimetrih.  
 
Podobna testa, kjer se namesto košarkarske žoge uporablja medinska žoga sta SEDEČI MET 
MEDICINKE in MET MEDICINKE NA KOLENIH. Pri klečečem metu medicinke lahko 
vadeči uporablja tudi moč trupa. 
 
 





Tabela 6. Standardi za moške za soročni sedeči met košarkarske žoge 








9 <4,1 4,1-3,4 3,3-3,0 >3,0 
10 <4,0 4,0-3,4 3,3-3,0 >3,0 
11 <4,6 4,6-3,9 3,8-3,5 >3,5 
12 <4,8 4,8-3,9 3,8-3,5 >3,5 
13 <5,4 5,4-5,0 4,9-4,0 >4,0 
14 <5,6 5,6-5,0 4,9-4,5 >4,5 
15 <6,6 6,6-5,6 5,5-5,0 >5,0 
16 <6,4 6,4-5,7 5,6-5,0 >5,0 
17 <7,4 7,4-6,1 6,0-5,5 >5,5 
18 <7,6 7,6-6,8 6,7-5,5 >5,5 
 
 
Tabela 7. Standardi za ženske za soročni sedeči met košarkarske žoge 








9 <3,4 3,4-3,2 3,1-3,0 >3,0 
10 <3,7 3,7-3,6 3,5-3,0 >3,0 
11 <3,9 3,9-3,7 3,6-3,5 >3,5 
12 <4,3 4,3-3,7 3,6-3,5 >3,5 
13 <5,0 5,0-4,6 4,5-4,0 >4,0 
14 <4,7 4,7-4,5 4,4-4,0 >4,0 
15 <4,8 4,8-4,7 4,6-4,5 >4,5 
16 <5,0 5,0-4,7 4,6-4,5 >4,5 
17 <5,5 5,5-4,9 4,8-4,5 >4,5 
18 <6,0 6,0-5,2 5,1-5,0 >5,0 
 
 






Slika 20. Test moči iztegovalk rame in komolca (osebni arhiv). 
 
4. Test zgornje ekstremitete v zaprti kinetični verigi - CKCUEST (»The closed kinetic 




Slika 21. Test zgornje ekstremitete v zaprti kinetični verigi (osebni arhiv). 
 
OPIS VAJE: 
CKCUES test je funkcionalni test za stabilnost ramenskega obroča. Vadeči se postavi v položaj 
sklece, razmak med rokami naj bo 91,5 cm. Njegova naloga je, da se čim večkrat z roko dotakne 
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podporne roke. Vseskozi menjava podporno roko. Zabeležimo koliko dotikov izvede v 15 
sekundah. Ženske lahko test izvajajo tudi v prilagojenem položaju sklece, s koleni na tleh. 
 
Za moške je normativna vrednost 21 dotikov, za ženske pa 23 dotikov. Za otroke normativne 
vrednosti ni. 
 
Rezultat testa ne sme odstopati za 20% od normativne vrednosti 
 
OSTALI PRIMERNI FUNKCIONALNI TESTI: 
 
5. Metuljček ob steni  





Slika 22. Test gibljivosti prsnih mišic in mišic ramenskega obroča (osebni arhiv). 
OPIS VAJE: 
Merjenec je v sedečem položaju, s hrbtom naslonjen na steno. Roke so pokrčene za 90 stopinj, 
tako da sta komolca in dlani v kontaktu s steno. Prav tako se s steno stika tudi glava, ki je v 
nevtralnem položaju. Merjenec poizkuša iztegniti roke, do položaja vzročenja, vseskozi pa 
poizkuša ohranjati stik hrbta, glave, komolca, podlahti in dlani s steno. 
 
Za pozitivno oceno testa, je potrebno ohranjati stik s steno v vseh prej omenjenih točkah. Če 
pride do odstopanj je to lahko znak neprimerne gibljivosti ali moči prsnih ali pa mišic 
ramenskega obroča. 
 






Slika 23. FMS test gibljivosti ramenskega obroča (osebni arhiv). 
 
POSTOPEK: 
Za izvedbo testa potrebujemo FMS palico ali merilni trak. Najprej izmerimo dolžino dlani 
merjenca (od zapestja, do konca sredinca). Test izvaja stoje s stopali v širini ramen. Z obema 
rokama naredi pest, tako da palca položi v pest. Nato istočasno z eno roko naredi maksimalen 
primik, izteg in notranji zasuk, z drugo pa maksimalen odmik, upogib in zunanji zasuk 
(zaročenje gor skrčeno z eno roko in zaročenje dol skrčeno z drugo roko). V tem položaju se 
poizkuša dotakniti z dlanmi. Test potem ponovi še z obratnimi položaji rok. 
 
IZLOČITVENI TEST: 
S testom preverimo ali obstaja kakršnakoli bolečina v predelu ramenskega obroča. Merjenec 
položi dlan ene roke na ramo nasprotne roke, ob tem poizkuša dvigniti komolec kolikor je to 





DOBRA GIBLJIVOST(Ocena 3): Razdalja med pestema je manjša od ene dolžine dlani 
 
SLABA GIBLJIVOST(Ocena 2): Pesti sta oddaljeni manj kot eno dolžino dlani in pol  
 
ZELO SLABA GIBLJIVOST(Ocena 1): Pesti sta oddaljeni za več kot eno dolžino dlani in pol. 
 
Ocena 0: Pri izločitvenem testu prihaja do bolečin. 
 
Če doseže posameznik oceno nižjo od 3, moramo identificirati omejitvene dejavnike. Če je 
dodeljena ocena 2, gre po navadi za skrajšanje mišic, ki vežejo nadlahtnico s trupom. Sem 
spadajo široka hrbtna mišica, mala in velika prsna mišica, lahko pa je težava v sklepu med 
lopatico in nadlahtnico. Če dobi vadeči oceno 1, gre po navadi za okvare sklepa med lopatico 






7. Y test:  
 
Y test  je test zgornje ekstremitete v zaprti kinetični verigi, ki ga lahko uporabimo kot 
unilateralno oceno  zmogljivosti zgornje ekstremitete.  
 




Oseba stabilizira svoje telesno težo z zgornjo ekstremiteto, medtem pa izvaja maksimalne 
dosege  v treh smereh z drugo ekstremiteto. 
 
Med ohranjanjem položaja sklece s stopali največ 30,5 cm narazen, oseba izvaja maksimalne 
dosege s prosto roko v treh smereh. Razdalja dosežena v določeni smeri je zabeležena. Vsak 
ima na voljo tri poizkuse. Povprečje treh poizkusov je vzeto v analizo. Vsota treh dosegov, poda 
rezultat skupnega dosega. Da normaliziramo rezultat, glede na dolžino ekstremitete je skupni 
rezultat izračunan z deljenjem skupnega dosega s trikratno dolžino zgornje ekstremitete 
(Westrick idr., 2012). 
 
Pri zdravih osebah ni razlik v rezultatih dominantne in nedominantne okončine. Simetrija med 
okončinama nakazuje, da vrednost testa nepoškodovane ekstremitete lahko služi tudi kot mera 
za primerjanje s poškodovano ekstremiteto. Omogoča ločeno oceno zgornje okončine, kar 
dopušča primerjavo med poškodovano in nepoškodovano okončino. To nam prav pride 
predvsem, ko želimo preveriti zmogljivost poškodovane ekstremitete po končani rehabilitaciji 
(Westrick, Miller, Carow, in Gerber, 2012). 
 
 
3.5 OGREVANJE Z ELASTIČNIM TRAKOM PRED TRENINGOM 
 
Pri vseh vajah je potrebno zagotoviti primerno in tudi samostojno aktivacijo srednjih in 
spodnjih vlaken, obenem pa zminimizirati aktivacijo zgornjih vlaken. To v praksi pomeni, da 
se rama ne sme dvigovati pred 90 stopnjami (horizontala). Poudarek je na pravilni izvedbi vaj. 
Pozorni moramo biti tudi na aktivacijo in pravilno gibanje lopatic. Med izvedbo vaj pazimo, da 
se rama ne dviguje proti ušesom, ampak jo potiskamo navzdol in nazaj (stran od ušes). 
 
Glavnino vaj predstavljajo vaje za primikalke lopatic in zunanje rotatorje rame. 
 
S temi vajami preventivno delujemo pred (ponovnimi) poškodbami ramenskega obroča, saj z 




Tabela 8. Vadbeni program z elastičnim trakom v sklopu ogrevanja. 
 VAJA ŠTEVILO PONOVITEV 
1. Horizontalno vlečenje v odročenje 20 x 
2. Vlečenje narazen iznad glave 20 x 
3. Vertikalno vlečenje narazen 10 x vsaka roka 
4. Vlečenje nazaj s krčenjem rok 15 x 
5. Vlečenje nazaj z iztegnjenimi rokami 15x 
6. Vlečenje s potiskom rok v predročenje 15 x 
7. Vlečenje naprej z iztegnjenimi rokami 15 x 
8. Vlečenje nazaj v odročenje 15 x 
9. Dvigovanje rok ob zidu z zunanjo rotacijo v ramenu 10 x 
10. Zunanja rotacija z elastičnim trakom v priročenju 15 x 
11. Zunanja rotacija z elastičnim trakom v odročenju 15 x 
 
1. Horizontalno vlečenje v odročenje (aktivacija primikalk lopatic)  
 
Slika 25. Horizontalno vlečenje v odročenje (osebni 
arhiv). 
 
Težavnost vaje stopnjujemo z ožjim začetnim prijemom ali pa z uporabo tršega elastičnega 
traka. 
 




Slika 26. Vlečenje narazen iznad glave (osebni arhiv). 
 
Težavnost vaje stopnjujemo z ožjim začetnim prijemom ali pa z uporabo tršega elastičnega 
traka. 
 
3. Vertikalno vlečenje narazen (aktivacija primikalk lopatic)  
Vajo enkrat izvajamo z levo roko spodaj in desno roko zgoraj, drugič pa obratno. 
 
Slika 27. Vertikalno vlečenje narazen (osebni arhiv). 
 
Težavnost vaje stopnjujemo z ožjim začetnim prijemom ali pa z uporabo tršega elastičnega 
traka. 
 




Slika 28. Vlečenje nazaj s krčenjem rok (osebni arhiv). 
 
Težavnost vaje stopnjujemo z večjo oddaljenostjo od letvenika ali pa z uporabo tršega 
elastičnega traka. 
 




Slika 29. Vlečenje nazaj z iztegnjenimi rokami (osebni arhiv). 
Težavnost vaje stopnjujemo z večjo oddaljenostjo od letvenika ali pa z uporabo tršega 
elastičnega traka. 
 






Slika 30. Vlečenje s potiskom rok v predročenje (osebni arhiv). 
Težavnost vaje stopnjujemo z večjo oddaljenostjo od letvenika ali pa z uporabo tršega 
elastičnega traka. 
 




Slika 31. Vlečenje naprej z iztegnjenimi rokami (osebni arhiv). 








Slika 32. Vlečenje nazaj v odročenje (osebni arhiv). 
 
Težavnost vaje stopnjujemo z večjo oddaljenostjo od letvenika ali pa z uporabo tršega 
elastičnega traka. 
 




Slika 33. Dvigovanje rok ob zidu z zunanjo rotacijo v ramenu (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Dvigovanje rok ob zidu brez elastičnega traku 
 Dvigovanje rok ob zidu z izmeničnim premikanjem rok 
 Dvigovanje rok ob zidu z istočasnim premikanjem rok 
 




Slika 34. Zunanja rotacija z elastiko (osebni arhiv). 
Težavnost vaje stopnjujemo z uporabo tršega elastičnega traka. 
 
 
11. Zunanja rotacija z elastičnim trakom v odročenju (aktivacija zunanjih rotatorjev)  
  
 
Slika 35. Zunanja rotacija z elastičnim trakom v odročenju (osebni arhiv). 
Pazimo da pri vaji ne dvigujemo ramen k ušesom, ampak jih potiskamo navzdol in nazaj. 
 






3.6 PREVENTIVNA VADBA ZA RAMENSKI SKLEP IN REHABILITACIJA 
RAME 
 
Ramenski sklep velja za najbolj zapleten sklep v človeškem telesu, zato sta preventivna vadba 
in rehabilitacija rame kompleksna procesa.  
 
Za stabilen ramenski sklep je ključno razmerje med mišično močjo in gibljivostjo mišic 
ramenskega obroča. Zato je prilagoditev programa vsakemu posamezniku nujna. V 55% 
posameznikov so prisotne mišične skrajšave, ki omejujejo fiziološko gibanje in povzročajo 
bolečine v ramenskem sklepu. Ravno zato je odločilnega pomena, da se najprej lotimo raztezati 
skrajšane mišice. Najpogosteje je treba raztezati mišice pectoralis major, pectoralis minor, 
latissimus dorsi in teres major, subscapularis in levator scapulae (Bračič in Ipavec, 2011). 
 
Na naslednji stopnji se lotimo krepitve mišic, ki stabilizirajo lopatico. Posteriorni nagib in 
zunanjo rotacijo omogočata seratus anterior in spodnji snop trapeziusa, srednji snop trapeziusa 
in rhomboideus pa retrakcijo lopatice. Prvi cilj je preprečiti elevacijo lopatice pri dvigu zgornje 
ekstremitete do horizontale zato je vadba lopatične depresije in sočasne abdukcije skozi 
ramenski obroč osnova. Pri dvigu roke, se rama ne sme dvigovati, zato je smiselno izvajati 
vadbo pred ogledalom. Šele ko je pri elevaciji depresija in aktivacija lopatice primerna, lahko 
začnemo s krepitvijo mišic rotatorne manšete, s poudarkom na zunanjih rotatorjih (Bračič in 
Ipavec, 2011). 
 
Potem sledi učenje koaktivacije mišičja, stabilizacije in zelo pomembne mišične vzdržljivosti. 
Mišičje mora biti zmožno vzdrževati stabilnost sklepa med celotno gibalno akcijo, torej med 
metom, udarcem, dvigom ali gibom bremena. Držimo se pravila: »Dokler mišica ni sposobna 
stabilizirati ramenski sklep v določeni poziciji za 3 minute, se je treba težjih koncentričnih vadb 
izogibati« (Bračič in Ipavec, 2011). 
 
 
Rehabilitacijski program vadbe obsega več faz (Serazin, 2018): 
 
1. MOBILNOST SKLEPA 
Dobra sinergija med mobilnostjo ter stabilnostjo v celotni kinetični verigi človeškega telesa 
nam zagotavlja učinkovito, ekonomično ter varno gibanje v sklepih, saj lahko le na ta način, 
obremenitve skozi sklepe potujejo v zamišljenih območjih gibanja, s potrebno hitrostjo in brez 
pretiranih omejitev. 
Rami moramo povrniti gibljivost in obenem poskrbeti, da je stabilna v celotnem obsegu giba. 
2. STABILNOST SKLEPA 
Pravilni gibalni vzorci so predpogoj za kakršnokoli krepitev mišic. Pravilno vključevanje mišic 
ter usklajeno gibanje ramenskega sklepa in lopatic, je ključnega pomena pri pravilni tehniki 
gibanja.  
S stabilizacijskimi vajami vzpostavimo pravilen položaj sklepa in okrepimo moč stabilizatorjev 
ramenskega sklepa. Po poškodbi ramena je potrebno vseskozi izvajati stabilizacijske vaje. Tudi 
ko je rehabilitacija končana je vaje potrebno konsistentno izvajati v sklopu ogrevanja pred 
začetkom kakršnekoli športne aktivnosti. Ne glede ali je to košarkarski trening ali pa vadba za 
moč v fitnesu. 
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3. RAZVOJ MOČI 
S krepitvijo delujemo preventivno pred poškodbami rame, vendar le v primeru da vzpostavimo 
optimalno razmerje med mišičnimi skupinami. S povečanjem moči mišic, ki obdajajo ramenski 
sklep, lopatice in hrbtenico poskrbimo za sinhrono gibanje v sklepu. Med športno aktivnostjo, 
moramo namreč zagotoviti pravilno gibanje lopatic in stabilizacijo ramenskega sklepa. 
4. PLIOMETRIČNA VADBA 
Za uspešno igranje košarke, pa moramo ohranjati pravilnost gibalnih vzorcev tudi pri večji 
hitrosti gibanja. Ramo moramo navaditi na večje sile, ki ob hitrosti delujejo na sklep. S 
posnemanjem gibanja v košarki in prilagoditvami ramo na največje napore, zagotovimo 
primerno izvedbo podaj, meta in blokiranj v igri. 
 
Ko je rehabilitacija zaključena je ramenski sklep pripravljen za ponovno gibanje in šport. Še 
vedno nadaljujemo s stabilizacijskimi vajami v sklopu ogrevalnega dela, vztrajamo pa tudi s 
treningom moči. 
 




Vsak deficit v moči in zmanjšani gibljivosti v ramenskem obroču pomeni povečano tveganje 
za poškodbe, zato so v preventivi in rehabilitaciji zelo pomembne raztezne vaje.  
 
Zmanjšanje notranje rotacije pri ponavljajočih se metih lahko pripišemo predvsem 
mikropoškodbam ob zmanjšanju dolžine in elastičnosti zadnjega dela sklepne ovojnice. Večji 
poudarek zato namenimo raztezanju prav zadnjega dela sklepne ovojnice (Bračič in Ipavec, 
2011). 
 
RAZTEZANJE ZADNJEGA DELA SKLEPNE OVOJNICE  
V stoječem položaju z zdravo roko potegnemo poškodovano čez prsni koš. Začutimo razteg v  
zadnjem delu ramenskega sklepa, ki ga zadržimo v tem položaju za 10 do 15 sekund. Za učinek 
povečanja gibljivosti, vajo izvajamo redno dvakrat dnevno po pet do deset ponovitev, kasneje 




Slika 36. Raztezanje zadnjega dela sklepne ovojnice (osebni arhiv). 
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RAZTEZANJE V NOTRANJI ROTACIJI NADLAHTI - SLEEPER STRETCH  
 
Vajo izvajamo leže na boku, s spodnjo (prizadeto) roko v predročenju v ramenskem sklepu 
pokrčeno za 90° in komolcem, pokrčenim za 90°. Potrebno je zagotoviti, da je lopatica stabilna 
na podlagi kateri ležimo. Z zgornjo roko potisnemo spodnjo roko v pasivno notranjo rotacijo. 
Nato držimo roko v tem položaju 10 do 15 sekund. Izvedemo pet do deset ponovitev, vajo 
izvajamo redno dvakrat dnevno. Ko pa dosežemo primeren kot notranje rotacije, lahko vajo 
izvajamo samo v sklopu rednega treninga (Bračič in Ipavec, 2011). 
 
 
Slika 37. Sleeper stretch (osebni arhiv). 
 
  






Slika 39. Raztezanje levator scapulae (osebni arhiv). 
 
Slika 40. Raztezanje primikalk lopatice (osebni arhiv). 
 
 
MOBILNOST IN STABILNOST 
Ko želimo preprečiti poškodbe je ključnega pomena ustrezno razmerje med mobilnostjo in 
stabilnostjo sklepa. Prava mera mobilnosti in stabilnosti dajeta športniku zmožnost kontrole 
telesa ter absorbiranja sil. Posledica tega je učinkovitejše gibanje, tako v športu kot tudi v 
vsakodnevnem življenju, prav tako pa  to lahko vpliva na zmanjšanje akutnih in kroničnih 
(preobremenitveni sindromi) poškodb. Večja mobilnost, ob enaki moči stabilizacijskih mišic 
rame lahko hitro privede do (ponovne) nestabilnosti  ali pa celo do izpaha rame. Treba je 
povrniti mobilnost predvsem v smeri zunanje rotacije in v smeri upogiba rame. 
 
Za funkcionalno telo velja, da morajo določeni telesni segmenti imeti pravšnjo mero stabilnosti 
oz. mobilnosti. Tako lahko rečemo, da je za ramo in prsni del hrbtenice pomembna predvsem 
mobilnost, za lopatico in ledveni del hrbtenice pa stabilnost. 
 
 
3.6.2 STABILNOST SKLEPA 
 
3.6.2.1 UČENJE PRAVILNIH GIBALNIH VZORCEV 
 
Učinkovitost preventivne vadbe ali rehabilitacije je  v veliki meri odvisna od pravilnih gibalnih 
vzorcev. Primerna kontrola in tehnika gibanja preprečujeta pojavnost poškodb. To je še bolj 
pomembno pri veliki hitrosti gibanja med igro, ko obenem na telo delujejo tudi velike zunanje 
sile (nasprotnik). Tega se naučimo skozi izvajanje izolacijskih vaj in kasneje preko 
kompleksnejših gibalnih vzorcev.  
 
GIBANJE LOPATIC 
Za učinkovito in varno gibanje ramenskega sklepa, je ključnega pomena pravilno gibanje 
lopatic. Tega se naučimo skozi  štiri gibalne vzorce: dvig, spust, primik in odmik lopatic.  Za 
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ramenski sklep pa sta bistvena gibalna vzorca notranja in zunanja rotacija rame. Smiselna je 
uporaba vaj potiskanja nad glavo in vlečenja. 
 
POTISK NAD GLAVO 
Pri vadečih z zmanjšano gibljivostjo v ramenskem sklepu (test upogiba ramena), prilagodimo 
kot potiska nad glavo. Tako da vajo izvajajo s palico na tleh pod kotom 75 stopinj. Če pa je 
gibljivost primerna, potiskamo utež pod kotom 90 stopinj (Serazin, 2018). 
 
V skrajnem položaju, ko je komolec iztegnjen mora rama ostati v svojem najbolj stabilnem 
položaju. To pomeni, da ne sme priti do dviga lopatice navzgor ampak se z dvigovanjem palice 
lopatica spušča navzdol. Pazimo da pri tem ne aktiviramo zgornjih vlaken trapeziusa, ki dvigajo 
lopatico. Namesto tega se moramo osredotočiti na aktivacijo spodnjih vlaken iste mišice, ki so 
odgovorna za spust lopatice (Serazin, 2018). 
 
 











Izjemnega pomena pa je tudi sposobnost pravilnega primika in odmika lopatic. Veslanje z 
elastičnim trakom začnemo s krčenjem v komolcih, istočasno pa sledi tudi primik lopatice k 
hrbtenici. Največja aktivnost primikalk lopatic pa je ravno v končnem položaju, kjer za sekundo 





Slika 43. Enoročno vlečenje z elastičnim trakom (osebni arhiv). 
 
3.6.2.2 STABILIZACIJA LOPATICE IN RAME 
 
Ohlapnost sklepne ovojnice je v tesni povezavi s poškodbo ligamentarnega aparata in sklepne 
kapsule, kar povzroči manjši prenos senzorike zaradi prizadetih perifernih senzornih vlaken. 
Živčno-mišični primanjkljaj vodi do zmanjšane mišične stabilnosti in posledično do 
funkcionalne nestabilnosti ramenskega sklepa (Bračič in Ipavec, 2011). 
 
S temi vajami okrepimo pravilen položaj glave nadlahtnice in lopatice v sklepu. Oblikovali smo 
dva vadbena programa, vadbeni program A in B. Lahko izbiramo po katerem programu vadimo 
določen dan. Izvajamo ga lahko kot samostojno vadbeno enoto, ali pa na koncu košarkarskega 
treninga. V vsakem primeru pa moramo zagotoviti primerno tehniko izvedbe. 
 
Tabela 9. Vadbeni program stabilizacije ramenskega sklepa A 
A VAJA TRAJANJE 
1. Dotikanje nasprotne rame v opori na dlaneh in stopalih 3 x 10 
2. Plazenje po vseh štirih 3 x 10m v dvorani 
3. Obrnjeno plazenje po vseh štirih (»mizica«) 3 x 10m v dvorani 
4. Kocka 3 x 45s 
5. Motnje ravnotežja v položaju polčepa 3 x 60s 




1. Dotikanje nasprotne rame v opori na dlaneh in stopalih 
 
Slika 44. Dotikanje nasprotne rame v opori na dlaneh in stopalih (osebni arhiv). 
 
2. Plazenje po vseh štirih 
 




 Dinamično: gibanje naprej in nazaj 
 Dinamično: gibanje desno in levo 
 




Slika 46. Obrnjeno plazenje po vseh štirih (»mizica«) (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Statično 
 Dinamično: gibanje naprej in nazaj 




Slika 47. Kocka (osebni arhiv). 
 
        PROGRESIJE: 
 Z dvigom roke 
 Z dvigom noge 
 Z dvigom roke in noge 
 Premikanje naprej nasprotna roka-nasprotna noga 
 Premikanje nazaj nasprotna roka-nasprotna noga 
 
5. Motnje ravnotežja (mehka žoga v rokah, polčep) 
 Partner izvaja motnje na žogi vadečega 
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 Vadeči se čim hitreje vrne v prvotni položaj 
 
        Slika 48. Motnje ravnotežja z žogo (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Motnje v smeri gor, dol, desno in levo 
 Motnje v smeri gor, dol, desno in levo + motnje v smeri naprej in nazaj 
 Motnje v smeri gor, dol, desno, levo, naprej in nazaj + motnje z rotacijo žoge 
 
6. Motnje ravnotežja miže 
 Partner izvaja motnje na žogi 
 Vadeči se čim hitreje vrne v prvotni položaj 
 
        Slika 49. Motnje ravnotežja z žogo miže (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Motnje v smeri gor, dol, desno in levo 
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 Motnje v smeri gor, dol, desno in levo + motnje v smeri naprej in nazaj 
 Motnje v smeri gor, dol, desno, levo, naprej in nazaj + motnje z rotacijo žoge 
Tabela 10. Vadbeni program stabilizacije ramenskega sklepa B 
B VAJA TRAJANJE 
1. Opora na eni roki z mehko žogo ob steni v predročenju 3 x 30s 
2. Opora na eni roki z mehko žogo ob steni v odročenju 3 x 30s 
3. Odrivanje od stene z žogama v rokah 3 x 12 
4. Potiskanje žoge ob steno nad višino glave 3 x 30s 
5. Simulacija gibanja roke pri metu s stabilizacijsko palico 3 x 30s 




1. Opora na eni roki z mehko žogo ob steni v predročenju (krožni gibi v zapestju) 
 
Slika 50. Opora na eni roki z mehko žogo ob steni v predročenju (osebni arhiv). 
Težavnost stopnjujemo z naklonom telesa 
 





Slika 51. Opora na eni roki z mehko žogo ob steni v odročenju (osebni arhiv). 
Težavnost stopnjujemo z naklonom telesa 
 




Slika 52. Odrivanje od stene s košarkarsko žogo (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Odrivanje od stene z rokami 
 Odrivanje od stene z dvema košarkarskima žogama 
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 Odrivanje od stene z dvema mehkima žogama 
 
 
4. Potiskanje žoge ob steno nad višino glave 
 
Slika 53. Potiskanje žoge ob steno nad višino glave (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Potiskanje košarkarske žoge ob steno nad višino glave 
 Potiskanje velike mehke žoge ob steno nad višino glave 
 
5. Simulacija gibanja roke pri metu s stabilizacijsko palico (iz ekstenzije do fleksije)  
  
Slika 54. Simulacija gibanja roke pri metu s stabilizacijsko palico (osebni arhiv). 





Slika 55. Primik lopatic v A-T-Y-W položajih rok (osebni arhiv). 
OPIS VAJE: 
S trebuhom se uležemo na skrinjo, glava naj počiva na podlagi. Iztegnjene komolce premikamo 
v položaje, tako da z njimi tvorimo črke A-T-Y-W. V vsakem položaju stiskamo lopatici vsaj 
2 sekundi. Palec je v položajih A-T-Y obrnjen navzgor. 
 
 
3.6.3 RAZVOJ MOČI 
 
Potreben je skladen razvoj vseh mišic ramenskega obroča, s poudarkom na krepitvi mišic 
zgornjega dela hrbta. Te mišice delujejo kot preventiva pred poškodbami rame, saj so zadolžene 
za pravilno gibanje lopatic in stabilizacijo ramenskega sklepa. 
 
Držimo se pravila, da za vsako gibalno nalogo potiska naredimo tudi vsaj eno nalogo vlečenja. 
To pomeni, da za vsako skleco naredimo eno ponovitev veslanja. Iz tega vidika je potrebno 
razmisliti o smislu »kaznovanja«(vzgojni kazni) mlajših igralcev s sklecami. Namesto tega 
lahko izberemo gibalno nalogo, ki bo okrepila šibko mišično skupino in ne bo privedla do 
pretiranega skrajšanja mišice in posledično nepravilne drže. To je lahko zgiba, ker pa veliko 
otrok ni zmožno izvesti zgibe, jim za lažjo in pravilnejšo izvedbo omogočimo izvedbo zgibe s 
goleni na veliki žogi. Če nimamo droga si lahko pomagamo z bradljo ali nastavki na letveniku. 
Druga opcija pa je izvedba »avstralskih zgib«, ki jih lahko izvajamo s pomočjo bradlje, ali pa 





Tabela 11. Vadbeni program za razvoj moči 
 VAJA TRAJANJE 
1. Vlečenje s palico v horizontalnem položaju 3 x 12 
2. Veslanje s TRX vadbenim trakom 3 x 12 
3. Priteg elastičnega traka k čelu  3 x 8 
4. Zgibe s pomočjo elastičnega traka 3 x 10 
5. Nošenje kettlebella/uteži v predročenju gor 3 x 45s 
6. Dvig uteži v lopatični ravnini- »full can« 3 x 12 
7. Zunanja rotacija v opori na kolenu (z eno 
roko) 
3 x 8 vsaka roka 
 
 
1. Vlečenje s palico v horizontalnem položaju (palica na skrinji in lestvini ripstola) 
 
 
Slika 56. Zgibe s palico v horizontalnem položaju (osebni arhiv). 
Moč zgornjega dela hrbta, je potrebno razvijati v dveh ravninah. V vertikalni ravnini krepimo 
mišice s pomočjo zgib na drogu, v horizontalni pa z vlečenjem na prsa ali čelo. 
 
2. Veslanje s TRX vadbenim trakom 
 
Veslanje lahko izvajamo na gimnastičnih krogih, palici ali pa TRX vadbenih trakovih. Začetni 
položaj je prikazan na sliki. Med gibanjem navzgor stiskamo lopatici skupaj, krčimo komolce 
dokler z dlanmi ne pridemo do prsi. Tam dve sekundi položaj zadržimo in se nato vračamo v 
prvotni položaj. Vseskozi pa ohranjamo aktivacijo primikalk lopatic. Pazimo, da ne pride do  





Slika 57. Veslanje s TRX vadbenim trakom (osebni arhiv). 
3. Priteg elastičnega traka k čelu  
Pri tej vaji aktiviramo tako zunanje rotatorje, kot tudi primikalke lopatice. 
  
Slika 58. Priteg elastičnega trakae k čelu (osebni arhiv). 
 
4. Zgibe 
Začnemo v položaju vese, kjer so trebušne mišice rahlo napete. Gibanje začnemo s spuščanjem 
lopatic, navzdol se spustijo tudi rame. Medtem so roke še zmeraj v iztegnjenem položaju. Nato 
se z aktivacijo mišic povlečemo navzgor, dokler brada ne pride nad nivo droga. V tem položaju 






Slika 59. Zgiba z elastičnim trakom (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Zgiba s pomočjo elastičnega traku 






Slika 60. Nošenje kettlebella nad glavo (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Nošenje kettlebella v predročenju gor 
 Nošenje kettlebella v vzročenju 
 Potiskanje kettlebella 
 Potiskanje palice 





6. Potiskanje nad glavo 
  
Slika 61. Potisk nad glavo s kettlebellom (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Poševen potisk palice 
 Potiskanje kettlebella nad glavo 
 Potiskanje palice nad glavo 
 
7. Zunanja rotacija 
 
 
Slika 62. Zunanja rotacija z elastičnim trakom v priročenju (osebni arhiv). 
PROGRESIJE: 
 Zunanja rotacija z eno roko v priročenju 
 Zunanja rotacija v opori na kolenu (z eno roko) 
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 Zunanja rotacija v odročenju z oporo (brez aktivacije deltoideusa) 
 Zunanja rotacija v odročenju brez opore 
Pri izboru krepilnih vaj za prsne mišice in iztegovalke komolca moramo biti pazljivi, saj  so pri 
vajah kot so sklece na bradlji, metulj in potisk izpred prsi, rame v skrajnem položaju 
horizontalne abdukcije oziroma ekstenzije (Šarabon in Pori, 2006). Takrat lahko pride do 
prekomernega raztezanja sprednjega dela sklepne ovojnice, kar je lahko kritično v rehabilitaciji 
sprednje ali večsmerne nestabilnosti ter SLAP lezije in lahko vodi v ponovno poškodbo. 
Blackburn in Guido (2000) kot rešitev predlagata uporabo ožjega prijema, manjšo amplitudo 
giba in preprečitev, da bi komolci prešli čelno ravnino. 
 
 
Slika 63. Sklece na bradlji so zaradi prekomernih amplitud giba neprimerne za osebe po poškodbi rame (osebni arhiv). 
Prav tako je potisk izpred prsi bolje, izvajati v leži na hrbtu na tleh (s pokrčenimi nogami), kot 
pa na klopci saj s tem omejimo amplitudo gibanja. Seveda pri tem potrebujemo varovanje ali 
pa vsaj Smith kletko za varno odlaganje uteži.  
 
Slika 64. Potisk izpred prsi na tleh (osebni arhiv). 
 
 
3.6.4 PLIOMETRIČNA VADBA 
 
Pliometrična vadba je bila športnemu svetu predstavljena okoli leta 1970, od takrat pa je postala 
ena izmed ključnih elementov telesne priprave športnika. Največkrat je uporabljena, kot metoda 
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za izboljšanje eksplozivne moči. Lahko jo izvajamo v kombinaciji z različnimi oblikami 
treninga ali pa posamično. Raziskave so pokazale, da je pliometrija zgornje okončine eno izmed 
najbolj učinkovitih sredstev za izboljšanje moči in posledično  gibalne akcije meta. Pravtako je 
opazen napredek v moči notranjih in zunanjih rotatorjev (Hasan, Nuhmani, Kachanathu in 
Muaidi, 2018). 
 
Študija je pokazala, da lahko kombinacija pliometričnega treninga in treninga za moč z utežmi 
v večji meri izboljša kotno hitrost gibanja rame pri univerzitetnih košarkarjih, kot samo 
posamična vadba pliometrije ali moči (Hasan idr., 2018). 
 
Pliometrična vadba je postala nepogrešljiv element pozne faze rehabilitacije, ko se športnik 
bliža vrnitvi k športni aktivnosti. Izmed številnih tipov vadbe, pliometrija prispeva k razvoju 
moči, ki je osnova za piljenje spretnosti (Davies, Riemann in Manske, 2015). 
 
Ker smernice za pričetek pliometrične vadbe zgornje ekstremitete ne obstajajo, je pomembno, 
da se trening prilagodi individualnim potrebam in zmožnostim posameznika. Za dobre rezultate 
pa je potrebna tudi prilagoditev športniku v skladu z značilnostmi njegove športne panoge, le 
tako bo lahko športnik dosegel ustrezno motorično učinkovitost pri gibalnih vzorcih skozi 
nevromišično dinamično stabilnostjo (Davies idr., 2015). 
 
Trening pliometrije za zgornjo ekstremiteto mora vedno sovpadati z ostalimi oblikami treninga, 
kot so trening z uporom in trening gibljivosti. Vsaj dokler športnik ne doseže primerne 
gibljivosti in moči. Pliometrični trening mora biti integriran v celoten program rehabilitacije 
oz. telesne priprave (Davies idr., 2015). 
 
Za pričetek vadbe pliometrije moramo upoštevati celjenje mehkih tkiv po poškodbi, to pomeni, 
da oseba ne sme imeti nobene bolečine, ki je posledica ali poškodbe ali operacije. Ne sme biti 
nobene otekline, obseg giba mora biti v normalnih vrednostih izvesti pa je treba tudi bilateralno 
primerjavo ekstremitet (Davies idr., 2015). 
 
Zaradi intenzivnosti pliometrije, sta test sedeči met žoge in test zgornje ekstremitete v zaprti 
kinetični verigi kazalca o pripravljenosti osebe na pliometrični trening zgornje ekstremitete 
(Davies idr., 2015). 
 
Tabela 12. Vadbeni program pliometrične vadbe 
 VAJA ŠTEVILO PONOVITEV 
1. Met žoge s podporo blazine v notranji rotaciji 3 x 7 
2. Met žoge s podporo tal v notranji rotaciji 3 x 7 
3. Met žoge brez podpore v notranji rotaciji 3 x 7 
4. Met žoge v zunanji rotaciji 3 x 7 
5. Ujemanje žoge v zunanji rotaciji 3 x 7 
 
 
PRIMERI PLIOMETRIČNIH VAJ: 




Slika 65.  Met žoge s podporo blazine v notranji rotaciji (osebni arhiv). 
2. Met žoge s podporo tal v notranji rotaciji 
 
Slika 66. Met žoge s podporo tal v notranji rotaciji (osebni arhiv). 
3. Met žoge brez podpore v notranji rotaciji 
 
Slika 67. Met žoge brez podpore v notranji rotaciji (osebni arhiv). 
  






Slika 68.  Met žoge v zunanji rotaciji (osebni arhiv). 
 




Slika 69. Ujemanje žoge v zunanji rotaciji (osebni arhiv). 
 
 
3.7 MOŽNOST UPORABE PROŽILNIH TOČK RAMENSKEGA SKLEPA 
PRI PREPREČEVANJU IN REHABILITACIJI POŠKODB 
RAMENSKEGA OBROČA 
 
Trenažni proces profesionalnih košarkarskih ekip, pogosto od igralcev zahteva urjenje 
ponavljajočih gibalnih vzorcev zgornje ekstremitete, kar pa lahko privede tudi do poškodbe. 
Okvara gibalnega aparata lahko igralca prisili v dolgotrajni počitek ali v skrajnem primeru celo 
povzroči končanje kariere. V zadnjih letih se je obseg tekem in treningov ponekod občutno 
povečal, s tem pa se je povečala tudi obremenitev na mišično-skeletni sistem. Terapija (masaža) 
mehkih tkiv je zato postala neprecenljiv element športnikove rehabilitacije (Kisilewicz idr., 
2018). 
 
Miofascialni bolečinski sindrom (MBS) je v osnovi opredeljen kot kronični regionalen 
bolečinski sindrom, ki ga določajo miofascialne prožilne ('trigger') točke (MPT). Sindrom se 
lahko pojavi pri kateremkoli tipu treninga. Športnike, ki izvajajo gibanja roke nad glavo 
najpogostejše prizadene v območju okoli lopatice in rame, kjer potekajo zgornja vlaken mišice 
trapezius . MPT so opredeljene kot močno občutljive točke, ki jih lahko zatipamo, kot močno 
napeto točko ali pas v skeletni mišici. Lokalna vzdraženost povzročena zaradi miofascialnih 
prožilnih točk lahko negativno vpliva na bližnje mehko tkivo, posledično pa tudi na prizadetost 
celotne mišice. Te negativni učinki se lahko prenesejo tudi na oddaljena tkiva, kar povzroča 
omenjeno bolečino, ki je glavna značilnost miofascialnega bolečinskega sindroma. Prisotnost 
MPT je prvi znak za preobremenjenost mišice (Kisilewicz idr., 2018). 
 
Zadnja leta se je veliko raziskovalcev lotilo testiranj najučinkovitejše MBS terapije. Navkljub 
vsemu zaenkrat, kot neinvazivna oblika terapije ostaja najboljša izbira za odpravljanje MPT 
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lokalna ishemična kompresija. Ta naj bi ponovno omogočila normalno funkcijo in s tem 
zmanjšala možnost za poškodbe. Lokalno naj bi vplivala na vzdraženost mehanoreceptorjev in 
prag bolečine, predvsem na začasno prekinitev krvnega obtoka, ki mu nato sledi hiter priliv 
oksigenirane krvi v območja okoli točke pritiska. Kot taka,  terapija MPT z ishemično 
kompresijo, povzroča nenaden občutek olajšanja bolečine. Pozneje se vzpostavi tudi normalna 
funkcija mišice, ki vključuje izboljšan obseg gibanja in manjšo možnost za poškodbe 
(Kisilewicz idr., 2018). 
 
Študija je potrdila, da enkratna terapija MPT z ishemično kompresijo povzroča zmanjšano 
togost  zgornjih vlaken mišice trapezius. Ni pa bilo opaznih učinkov na srednjih in spodnjih 
vlaknih trapeziusa. Manjša okorelost mišice izboljšuje primanjkljaj v obsegu gibanja in s tem 
zmanjšuje možnost za poškodbe športnika. Takšna terapija omogoča takojšnje olajšanje 
bolečine, ki je zelo pomemben aspekt rehabilitacije športnika (Kisilewicz idr., 2018). 
 
Kitajski raziskovalci so preučevali zakrčenost mišice trapezius pri športnikih z in brez težav s 
tendinopatijo rotatorne manšete. Sklep njihove raziskave je, da je opazovanje togosti  zgornjih 
vlaken trapeziusa izrazitega pomena pri preprečevanju tendinopatije rotatorne manšete 
(Kisilewicz idr., 2018). 
 
Zmanjšana aktivacija zgornjih vlaken v kombinaciji s slabo kontrolo spodnjih vlaken trapeziusa 
je povezana z  neustrezno pozicijo in gibanjem lopatic. Za rehabilitacijo športnikov z 
zagozditvenim sindromom ramena (»impingment sindrom«) in diskenizijo lopatic, je 
najpomembnejše zagotoviti primerno in tudi samostojno aktivacijo srednjih in spodnjih vlaken, 
obenem pa zminimizirati aktivacijo zgornjih vlaken. Šibkost spodnjih in srednjih vlaken se 
pogosto občuti v bolečinah v vratu. Poza glave preveč naprej je prav tako  povezana s temi 
bolečinami. Razlog pa so oslabljene mišice, ki izvajajo retrakcijo lopatic (spodnja vlakna 
trapeziusa) in skrajšana zgornja vlakna trapeziusa (Kisilewicz idr., 2018). 
 
3.8 VRNITEV V TRENAŽNO-TEKMOVALNI PROCES 
 
 
Slika 70. Zdravljenje akutnih in kroničnih poškodb ramena (Cools, 2015) 
Obstaja velika razlika pri povratku športnikov s kronično poškodbo, zdravljenih konzervativno 
in operacijsko. Pri zdravljenju akutnih poškodb (operativni in konzervativni način zdravljenja) 
in zdravljenju kroničnih poškodb z operativnim načinom zdravljenja je vrnitev v TTP določena 
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s časom celjenja tkiv, saj pride do strukturnih poškodb v sklepu. To pomeni, da obstaja časovni 
načrt (v dnevih/ tednih/mesecih), ki temelji na postopni obremenitvi tkiv (Cools, 2015). 
 
Po drugi strani pa pri kroničnih poškodbah, zdravljenih konzervativno ni pravih poškodb 
sklepnih struktur. Zelo pogosto imajo bolniki bolečine, zaradi funkcionalnih deficitov in ne 
zaradi strukturne škode. Rehabilitacija zato temelji na izboljšanju funkcionalne zmogljivosti in 
ne na času celjenja (Cools, 2015). 
 
 
FUNKCIONALNI PRIMANJKLJAJI, KI SO RELEVANTNI IN POVEČUJEJO MOŽNOST 
ZA PONOVNO POŠKODBO: (Cools, 2015) 
 
 Omejena amplituda (obseg) giba v zunanji/ notranji rotaciji in celotni obseg giba 
 Omejena moč rotatorne manšete in neravnovesje razmerja med notranjo in zunanjo 
rotacijo 
 Diskinezija lopatice (nepravilno gibanje lopatice) 
 
 
3.8.1 KRITERIJI ZA VRNITEV V TRENAŽNO-TEKMOVALNI PROCES 
 
IDEALNI KRITERIJI ZA VRNITEV V TRENAŽNO-TEKMOVALNI PROCES po Cools, 
2015: 
 Malo ali brez bolečine 
 Skoraj normalen (ROM) obseg giba 
 Skoraj normalna moč 
 Normalne funkcionalne zmogljivosti 
 Normalne (košarkarske) specifične spretnosti/ veščine 
 
TESTIRANJE GIBLJIVOSTI: 
 Razlika v notranji rotaciji med levo in desno ekstremiteto mora biti manj kot 18-25 
stopinj 
 Razlika v celotnem obsegu giba mora biti manj kot 5-10 stopinj 
 
Pri športnikih je bolje upoštevati celotni obseg giba, pri rekreativnih športnikih pa obseg 
notranje rotacije. 
 
TESTIRANJE MIŠIČNE MOČI 
 
Za merjenje jakosti mišic ramenskega sklepa uporabljamo izokinetično testiranje z 
dinamometrom. To nam da podatke o maksimalnem navoru mišic. Poleg tega dobimo iz 
meritev tudi podatke o asimetriji mišične jakosti. Ko govorimo o absolutni mišični asimetriji, 
govorimo, govorimo o razmerju iste mišične skupine na levi in desni rami. Danes je možno 
moč teh mišic izmeriti na terenu z uporabo ročnih dinamometrov in z merjenjem v izometričnih 
pogojih, pri čemer so razmerja moči enaka. 
 
 Razmerje med notranjo in zunanjo rotacijo mora biti 65-75 % (odvisno od testne 
pozicije). 
 
Relativno se skozi odraščanje povečuje le moč primarnih rotatorjev, torej notranjih rotatorjev, 




MIŠICE SKAPULO-TORAKALNEGA SKLEPA 
 Močnejše naj bi bile na dominantni strani 
 Kar je še bolj pomembno je, da mora obstajati intermišično in intramišično ravnotežje 
med različnimi deli mišic ob lopatici (spodnja, srednja in zgornja vlakna trapeziusa in 
serratus anterior) 
 
Bolj pomembno kot simetrija med obema stranema je mišično ravnotežje med mišicami na isti 
(npr. dominantni) strani. Torej mora obstajati ravnotežje med mišicami silnega para. 
 
Cools pravi, da je pri športih, kjer pride do večjih obremenitev ene strani ekstremitete, bolj 
pomembno ravnotežje med mišicami na isti strani. Zato je priporočljiv večji poudarek na moči 
spodnjih in srednjih vlaken trapeziusa na dominantni strani. 
 
Vrnitev športnikov v trenažno-tekmovalni proces s kronično bolečino v rami torej temelji  bolj 
na funkcionalni zmogljivosti brez bolečin, kot pa na celjenju tkiv. Druga ugotovitev je, da 
potrebujemo objektivne kriterije (za vrnitev v TTP) in mejne vrednosti testov. Pri 





Sodobna košarka zahteva vedno večje obremenitve na igralce. Od košarkarjev zahteva dobro 
telesno in psihično pripravljenost. Kvaliteta vrhunskih košarkarjev je, da so sposobni prenesti 
velike obremenitve v vsakem trenutku tekme. Igralci so vedno močnejši, hitrejši, bolj vzdržljivi 
in agilni. Košarkarska igra posledično postaja vedno hitrejša in z vedno več nepredvidljivih 
situacij, kar jo dela še bolj gledljivo in zanimivo za gledalce. Po drugi strani pa so zaradi 
nepredvidljivosti in nenehnih sprememb košarkarji vedno bolj dovzetni za poškodbe.  
 
Ustrezna telesna priprava postaja pogoj za razvoj igralca in uspešnost ekipe. Zaradi finančne 
nestabilnosti klubov je delo kondicijskih trenerjev sicer vezano predvsem na članske ekipe. Le 
nekaj klubov omogoča strokovnjaka s področja telesne priprave tudi mlajšim selekcijam, zato 
lahko rečemo, da se slovenska košarka na tem področju ne more primerjati s košarkarsko 
razvitejšimi državami. 
 
Za ramenski sklep lahko rečemo, da je eden od pomembnejših sklepov v košarki, saj 
funkcionalno predstavlja prvi člen v kinetični verigi zgornjega uda. Omogoča nam vse 
manipulacije z žogo: doseganje zadetkov z metom na koš, podajanje in vodenje žoge, 
pomemben pa je tudi za obrambne naloge prestrezanja in blokiranja žoge. 
 
Je najbolj gibljiv kroglast sklep v človeškem telesu in nam omogoča gibanje rame v vseh 
ravninah. Ob velikih obremenitvah je nagnjenost k poškodbam izjemno velika. V košarki sicer 
poškodba ramenskega sklepa ni med najbolj pogostimi, vendar pa se vseeno pojavlja.  Razloge 
gre iskati predvsem v izjemni gibljivosti in posledično manjši stabilnosti sklepa. 
 
Človek za vsakodnevne obremenitve ne potrebuje popolnoma stabilnega sklepa, pri košarkarjih 
pa mora biti zaradi visokih funkcionalnih zahtev košarke sklep popolnoma stabilen. Ker se pri 
košarki z roko gibljemo tudi nad nivojem rame, moramo zagotoviti stabilnost sklepa tudi v tem 
položaju. Pri tem je izrednega pomena stabilnost lopatice. Potrebno je zagotoviti ustrezno moč 
in vzdržljivost sklepa, obenem pa je pomemben tudi nadzor gibanja. 
 
Ramenski sklep v širšem kontekstu besede imenujemo ramenski obroč. To je več sklepni 
sistem, sestavljen iz štirih sklepov, ki so med seboj povezani in omogočajo zgornjemu udu 
gibanje v prostoru. Mišice, ki sklepu zagotavljajo neposredno stabilnost so mišice rotatorne 
manšete, zato je posebno pozornost potrebno nameniti krepitvi prav teh mišic. 
 
Ramenski sklep je po odstotku poškodb sklepov v univerzitetni košarki šele na devetem mestu. 
Raziskave navajajo, da je odstotek poškodb zgornje ekstremitete pri ženskah manjši kot pri 
moških (Iwamoto idr., 2015). Najpogostejše poškodbe rame pri moških so nategi mišic 
ramenskega obroča, pri ženskah pa izpahi glenohumeralnega sklepa. Pri moških je 
najpogostejši vzrok za poškodbo ramenskega sklepa kontakt z obročem ali tablo, pri ženskah 
pa trk v nasprotno igralko ali padec. Veliko poškodb se dogodi med obrambnimi aktivnostmi 
in pa med skokom za žogo. Torej lahko povzamemo, da so poškodbe ramenskega sklepa v 
večini akutne narave, kot posledica udarca in ne mišičnega neravnovesja (Bonza idr., 2009). 
 
Nasprotno kot pri ostalih športnikih, pri košarkarjih na dominantni strani opazimo povečano 
moč zunanjih rotatorjev in ne notranjih rotatorjev ramenskega sklepa. Razlog za to je veliko 
število specifičnih košarkarskih gibanj, kot so vodenje žoge in podaje. Neravnovesje med 




Med košarkarskimi gibanji, ki lahko povzročajo poškodbe ramenskega sklepa smo izpostavili 
predvsem podaje. Te zaradi njihovega učinka na hitrejšo igro postajajo vedno pomembnejši 
tehnični element košarkarske igre. Ker je podaja hitrejša od človeka (košarkarja, ki vodi žogo), 
lahko smotrna uporaba podaj vpliva tudi na hitrejše zaključevanje napadov.  
 
Z vidika obremenitve na ramenski sklep in možnosti poškodb je najbolj problematična podaja 
z eno roko iznad ramena oz. t.i. baseball podaja. Gre za dolgo podajo s katero lahko podajamo 
žogo tudi preko celega igrišča. Izvedena je z veliko hitrostjo in z roko nad nivojem ramena. 
Nevarnost za poškodbo ramenskega sklepa povečuje morebiten kontakt obrambnega igralca s 
»podajalno« roko v trenutku izvedbe podaje.  
 
Nevarna z vidika poškodb pa je tudi soročna podaja iznad glave. Pri obeh podajah lahko do 
okvare pride tudi zaradi neustreznega gibanja roke v fazi zaustavljanja roke. Da bi preprečili 
poškodbe zaradi nekontroliranega ustavljanja roke, (raztrganine rotatorne manšete, SLAP 
lezije) moramo ustrezno okrepiti mišične skupine, ki sodelujejo v fazi zaustavljanja in so 
pogosto zanemarjene. Velikokrat namreč zaradi neustreznega vadbenega programa, pride do 
nesorazmerja v moči med agonisti in antagonisti, kar lahko vodi v poškodbe ramena.  
 
Trenerji morajo poskrbeti, da vadbeni program (pa tudi morebitne kazni v obliki vaj za moč pri 
mlajših starostnih kategorijah) ne obsegajo samo vaje potiskov (npr. skleca, potisk izpred prsi, 
meti medicinke) ampak tudi vaje potegov  oz. »veslanja« (zakloni, veslanje s TRX vadbenim 
trakom, zgibe, …). S tem okrepimo mišične skupine, ki sodelujejo v fazi zaustavljanja roke ob 
metu/ podaji žoge. Nesorazmerja lahko hitro opazimo tudi na telesni drži. Sključena drža, z 
rameni usmerjenimi naprej in štrlečimi lopaticami lahko nakazuje na zakrčenost prsnih mišic 
in šibkost mišic zgornjega dela hrbta. 
 
Drugi tehnični element, ki smo ga obravnavali, kot problematičnega z vidika poškodb je met 
na koš. Ker je to košarkarski element, ki nam omogoča doseganje zadetkov, zavzema trening 
meta velik del košarkarskega treninga. Pri intenzivnem treningu meta lahko igralci izvedejo 
preko 1000 metov na koš. Večji del meta se dogaja z roko na nivojem rame. Zaradi velikega 
števila ponovitev lahko pride do zakrčenosti mišic rotatorne manšete in površinskih mišic rame, 
kar lahko privede do zagozditvenega sindroma rame. 
 
Ustrezna parabola meta in s tem uspešnost, je v veliki meri povezana z močjo rok in rame. 
Deficit moči predstavlja oviro za izvedbo metov iz večjih razdalj, zlasti za mlajše igralce in 
ženske. Povzamemo lahko, da moč ramenskega obroča in predvsem moč iztegovalk komolca 
pozitivno vplivata tudi na preciznost pri metu na koš.  
 
Po pregledu literature smo ugotovili, da so najpogostejše poškodbe košarkarjev nestabilnosti 
ramenskega sklepa, zagozditveni sindromi in poškodbe rotatorne manšete. Kot nestabilnost 
lahko obravnavamo popolno nestabilnost oziroma izpah ali pa nepopolno nestabilnost. Do 
nestabilnosti pogosteje pride pri moških, kakor pri ženskah. Velika večina utrpi sprednjo 
nestabilnost. Lu idr. (2019) so v svoji raziskavi ugotovili, da  je odstotek NBA igralcev, ki  so 
se vrnili v trenažno-tekmovalni proces po poškodbi nestabilnosti ramena 100%.  
 
Košarko lahko obravnavamo kot metalni šport (»overhead sport«), saj v svoji gibalni strukturi 
zajema veliko število različnih podaj in met na koš. Te lahko opredelimo kot metalno gibanje, 
saj v svoji strukturi zajemajo elevacijo, abdukcijo in zunanjo rotacijo. Košarkarji pogosto 
začutijo bolečine v predelu ramena, čeprav nikoli prej ni prišlo do akutne poškodbe. 
Preobremenitev s ponavljajočimi gibanji namreč velikokrat privede do mikropoškodb 
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supraspinatusa, ki so posledica zoženja subakromialnega prostora. Zmanjšanje prostora je 
zgodnji znak sekundarnega utesnitvenega sindroma, zato je izjemnega pomena, čim hitrejša 
terapevtska obravnava. Zagozditev je pogostejša pri športnikih starejših od 35 let, za mlajše pa 
je bolj značilna nestabilnost ramena (Girometti idr., 2006). 
 
Nevarna in problematična za poškodbe so zlasti balistična gibanja, ki povzročajo velike 
ekscentrične obremenitve na rotatorno manšeto in lahko privedejo do sekundarne 
(funkcionalne) nestabilnosti. Sem od košarkarskih gibanj uvrščamo predvsem podaje. Najbolj 
problematične so predvsem enoročne podaje iznad ramena, saj so izvedene nad nivojem rame. 
Poleg tega pa je razdalja na kateri žoga potuje največja s tem pa je največja tudi obremenitev 
na ramenski sklep. 
 
V magistrskem delu smo izpostavili funkcionalne teste, s katerimi lahko ugotavljamo gibljivost 
mišic ramenskega obroča, prsnih mišic in mišice latissimus dorsi. S sedečim metom medicinke 
ugotavljamo moč iztegovalk rame in komolca, s testom zgornje ekstremitete v zaprti kinetični 
verigi pa stabilnost ramenskega obroča. Za razumevanje rezultatov obeh testov je potrebno 
rezultat primerjati s  priloženimi standardi. 
 
V vadbenem programu za ramenski sklep v sklopu ogrevanja smo predstavili vaje z elastičnim 
trakom, s katerimi pred vadbo aktiviramo mišice, ki so zadolžene za stabilizacijo sklepa. 
 
Sestavili pa smo tudi vadbene programe za preventivno vadbo ramenskega sklepa. Vadba mora 
najprej zajemati raztezanje skrajšanih mišic in struktur. Kasneje se lotimo krepitve 
stabilizatorjev ramenskega obroča in sicer najprej stabilizatorjev lopatice. Vseskozi težimo k 
pravilnem vključevanju mišičnih skupin in usklajenem gibanju ramenskega sklepa in lopatic. 
Pravilni gibalni vzorci so namreč ključnega pomena pri pravilni tehniki gibanja. Sledi razvoj 
moči ostalih mišic, ki obdajajo ramenski sklep, lopatice in hrbtenico. Mišični aparat mora biti 
uravnotežen, tako da je vzpostavljeno optimalno razmerje med mišičnimi skupinami. Mišičje 
mora biti zmožno vzdrževati stabilnost sklepa in pravilnost gibalnih vzorcev skozi celotno 
gibanje, tudi pri večji hitrosti gibanja. Zato se na koncu poslužujemo tudi pliometrične vadbe, 
kjer ramo privadimo na večje sile. 
 
Predvidevam, da se bo št. poškodb ramenskega obroča pri košarkarjih in košarkaricah skozi čas 
povečevalo. Košarkarji in košarkarice se namreč vedno bolj poslužujejo metov iz razdalje, 
spreminja pa se tudi igra. Postaja vedno hitrejša, povečuje se število protinapadov. Najhitrejši 
prenos žoge iz obrambne v napadalno polovico lahko izvedemo prav  s podajo. Za dolge podaje 
v protinapad se največkrat uporabljata enoročna podaja iznad ramena in soročna podaja iznad 
glave. Ravno ti dve podaji, sta zaradi velike razdalje in hitrosti najbolj problematične z vidika 
poškodb ramena. 
 
V zadnjem obdobju je košarka postala veliko hitrejša in dinamična igra. Trend hitrejšega 
zaključevanja napadov in večjega števila protinapadov je privedel do doseganja večjega števila 
točk. Hitro igro pa poleg boljše pripravljenosti košarkašev omogočajo tudi hitre in eksplozivne 
podaje. Če temu dodamo še veliko napak, ki se dogajajo zaradi veliko sprememb posesti, je 
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